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a)  Arbeiten  zur  Theorie  der  Nierenfanktion. 
Oaleotti  (34)  kommt  auf  die  im  vorigen  Jahresbericht  erwähnte  Arbeit 
Lo jaconos  zurück,  um  sie  gegen  die  Kritik  Biberfelds  in  Schutz  zu  nehmen. 
Biberfeld  hatte  die  Methodik  Lo  jaconos  in  einigen  Punkten  bemängelt,  und 
das  Ergebnis,  daß  die  eine  Niere  nach  Exstirpation  der  andern  ihre  Leistung 
auf  das  8 — ISfache  steigere,  durch  den  Hinweis  auf  die  Anschauung  Rhorers 
zurückgewiesen,  nach  der  für  die  osmotische  Arbeit  die  Partialkompomenten, 
vornehmlich  Harnstoff  und  Kochsalz,  einzeln  berücksichtigt  werden  müssen. 
Für  den  Begriff  der  osmotischen  Arbeit  ist  es  notwendig,  über  diesen  Punkt 
ins  klare  zu  kommen.  Hierzu  tragen  Galeottis  Ausführungen  wesentlich  bei. 
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Galeotti  scheint  dem  Referenten  in  bezng  anf  die  Emähmng  des  Hundes 
jBdlerdings  in  Irrtum  verfallen  zu  sein,  wenn  er  meint,  einen  6  kg  schweren 
Hund  mit  einer  Brotration  ernähren  zu  können,  die  ein  Zehntel  des  Kost- 
maßes für  den  ruhenden  Menschen  ausmacht.  Dieser  Umstand  aber  berührt 
ebensowenig  wie  der  von  Biberfeld  angedeutete  Einfluß  der  Operation  auf 
den  Stoffwechsel  das  eigentliche  Ergebnis  von  Lojaconos  Untersuchung, 
nämlich  die  tatsächlich  geleistete  osmotische  Arbeit 

Hier  gibt  nun  Galeotti  folgende  Erklärung:  Unter  „osmotische  Arbeit" 
(besser  nach  v.  Rhorer  „osmosewidrige  Arbeit",  Ref.)  kann  man  zweierlei 
verstehen,  je  nach  den  Annahmen,  die  man  über  den  Absonderungsvorgang 
macht. 

Da  dieser  Vorgang  unbekannt  ist,  liegt  es  am  nächsten,  ihn  ganz 
außer  Betracht  zu  lassen  und  nur  diejenige  Arbeitsgröße  ins  Auge  zu  fassen, 
die  erforderlich  ist,  um  aus  einer  Lösung  vom  Gefrierpunkt  des  Blutes  eine 
Lösung  vom  Gefrierpunkt  des  Harnes  darzustellen.  (Bei  dieser  Auffassung 
kommen,  wie  man  sieht,  die  Bestandteile  von  Blut  und  Harn  gar  nicht  in 
Frage,  und  die  Arbeitsgröße  würde  für  beliebige  andere  Lösungen  von 
entsprechender  Konzentration,  z.  B.  Zuckerlösungen  genau  dieselbe  sein,  Ret) 
Die  so  bestimmte  „osmotische  Arbeit  der  Niere"  läßt  allerdings  nur  den 
Schluß  auf  die  wirklich  geleistete  Arbeit  zu,  daß  diese  mindestens  den 
gefundenen  Wert  erreichen  muß.  „Osmotische  Arbeit  der  Niere"  heißt  also 
nach  Galeotti  soviel  als  „die  minimale  osmotische  Arbeit,  die  zur  Ab- 
sonderung des  Harnes  nötig  ist". 

Ganz  anders  stellt  sich  die  Sache,  wenn  man  besondere  Hypothesen 
über  die  Art  und  Weise  aufstellt,  wie  der  Harn  aus  dem  Blute  entsteht 
Dann  kann  man  zu  sehr  viel  höheren  Werten  gelangen,  die  aber  nur  unter 
der  Annahme  richtig  sind,  daß  die  betreffenden  Hypothesen  dem  wirklichen 
Vorgang  entsprechen. 

Solche  Hypothesen  stellt  Rhorer  auf,  indem  er  zunächst  das  Kochsalz 
aus  der  dünneren  Lösung  in  eine  konzentriertere  abscheiden  und  dann  als 
zweiten  besonderen  Vorgang  die  konzentrierte  Harnstofflösung  abscheiden 
läßt.  Zugleich  setzt  er  voraus,  daß  die  Vorgänge  reversibel  seien.  In  der 
Wirklichkeit  ist  aber  keine  Grundlage  für  diese  Trennung  der  beiden  Vor- 
gänge vorhanden,  und  welches  Maß  von  Annäherung  an  die  Wirklichkeit 
Rhorers  Schätzungen  darstellen,  ist  völlig  unsicher.  Die  tatsächliche 
osmotische  Gesamtarbeit  läßt  sich  nicht  bestimmen,  und  man  muß  daher 
die  von  Galeotti  gegebene  Definition  annehmen,  wenn  man  überhaupt  zu 
einer  bestimmten  Vorstellung  kommen  will. 

Frey  (31):  Die  Tätigkeit  der  Niere  besteht  einmal  in  der  Ausscheidung 
chemischer  Stoffe,  sodann  in  der  Regulation  des  Wasserhaushaltes  des 
Körpers.  Zu  der  Abscheiduug  von  festem  Stoff  gesellt  sich  eine  Abscheidung 
von  Lösungsmitteln,  von  Wasser,  oder  ein  Zurückhalten  des  letzteren.  Be- 
stimmt man  die  physikalischen  Größen,  welche  bei  der  Hamabsonderung 
in  Betracht  kommen,  und  zwar  einmal  den  osmotischen  Druck  des  Blutes 
und  Harnes  und  auf  der  andern  Seite  die  hydrostatischen  Drucke,  den 
Blutdruck  und  den  Ureterendruck,  so  muß  man  zwei  verschiedene  Formen 
der  Diurese  unterscheiden:  die  Salzdiurese  und  die  Wasserdiurese.  Nach 
dem  Typus  der  Salzdiurese  verlaufen  die  Diuresen  nach  intravenösen 
Injektionen  von  konzentrierten  Salzlösungen  oder  Harnstoff-,  Zucker-  usw. 
Lösungen  oder  von  Koffein,  Diuretin  oder  Quecksilberverbindungen.  Eine 
Wasserdiurese  tritt  nach  Eingabe  von  Wasser  in  den  Magen  auf.  Die 
Konzentration  des  Harnes  (gemessen  durch  die  Gefrierpunktsemiedrigung) 
nähert  sich  bei  der  Salzdiurese  mit  steigender  Hammenge  immer  mehr  der 
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des  Blutes,  bei  der  Wasserdinrese  sinkt  die  Harnkonzentration  stark  nnter 
die  des  Blutes.  Nach  der  mechanischen  Filtrationstheorie  wurde  dieses 
Verhalten  dafür  sprechen,  daß  bei  der  Salzdiurese  eine  vermehrte  Ab- 
scheidung im  Glomerulus  stattfindet,  dies  schnell  fließende  Sekret  würde 
dann  in  den  Tub.  cont.  nicht  mehr  so  stark  verändert,  d.  h.  eingedickt  wie  in 
der  Norm.  Die  Wasserdinrese  beruht  auf  einer  vermehrten  Tätigkeit  der 
Harnkanälchen.  Der  Ureterendruck  steigt  bei  der  Salzdiurese  nur  wenig, 
bei  der  Wasserdinrese  dagegen  erreicht  er  hohe  Werte,  bis  76ö/„  des  Karotis- 
druckes.  Der  Ureterendruck  repräsentiert  den  Widerstand,  den  die  Epithel- 
zellen der  Tub.  cont.  der  Rttckresorption  entgegensetzen.  Hat  der  Harn  die 
Konzentration  des  Blutes  erreicht,  so  ist  der  Ureterendruck  so  groß  wie 
der  Blutdruck  im  Glomerulus;  ist  die  Konzentration  des  Harns  größer,  so 
ist  der  Ureterendruck  niedriger.  Maßgebend  für  die  Eindickung  des  Harnes 
oder  seine  Verdünnung  (dem  Blute  gegenüber)  sind  die  hydrostatischen 
Dmckverhältnisse  in  der  Niere.  Der  Blutdruck  vom  Glomerulus  pflanzt 
sich  einmal  auf  den  Harn  der  Harnkanälchen,  femer  auch  auf  das  zweite 
Kapillarsystem  der  Niere,  auf  die  Gefäße  an  der  Außenseite  der  Harn- 
kanälchen fort.  Überwiegt  der  Druck  innen  im  Harnkanälchen,  so  wird 
Wasser  nach  außen  abgepreßt,  in  das  Blut  hinein,  das  führt  zur  Konzen- 
triemng  des  Harnes.  Ist  außen  und  innen  vom  Harnkanälchen  der  Druck 
gleich,  so  wird  kein  Wasser  „zurückresorbiert^,  der  Harn  hat  die  Konzen- 
tration des  Blutes,  oder  es  erfolgt  ein  Abpressen  vom  Blute  der  Harn- 
kanälchen in  das  Innere  hinein,  ein  Hinzufügen  von  Wasser  zum  Glomerulus- 
filtrat,  ein  Verdünnen  des  Harnes  (dem  Blute  gegenüber).  Die  Menge  der 
im  Glomerulus  abgeschiedenen  Flüssigkeit,  des  „provisorischen  Harnes", 
läßt  sich  aus  der  Menge  des  diflnitiven  Harnes  und  seiner  Konzentration 
berechnen.  Sie  bleibt  bei  der  Wasserdinrese  gleich,  bei  der  Salzdiurese  ist 
der  provisorische  Harn  stark  vermehrt.  Die  Salzdiurese  (=  Glomerulus- 
diurese)  beruht  auf  einer  Gefäßerweiterung  der  Glomerulusgefäße,  die  Wasser- 
dinrese (=  Kanälchendiurese)  auf  einem  Hinzusezemieren  von  Wasser  zum 
provisorischen  Harn.  Dies  kommt  durch  eine  Druckfortpflanzung  auf  das 
zweite  Kapillarsystem  zustande.  Diese  leitet  sich  von  einer  Tonus- 
vermehrung der  Glomerulusgefäße  her,  wie  bei  arteriosklerotischen  Prozessen. 
Experimentell  läßt  sich  dies  nachweisen,  wenn  man  den  Reiz  zur  Wasser- 
dinrese, die  Blutverdünnung,  übertreibt,  nach  intravenösen  Gaben  von  viel 
Wasser  tritt  ein  Gefäßkrampf  ein.  Läßt  man  diese  gef äßverengemd  wirkenden 
Wassereinläufe  auf  ein  durch  Infusion  von  Kochsalzlösung  erweitertes  Gefäß- 
system der  Niere  wirken,  so  tritt  eine  Hamverdünnung  ein.  Das  Wasser, 
welches  hier  die  Glomei*ulusgefäße  verengem  soll,  läßt  sich  ersetzen  durch 
gefäßverengemde  Mittel,  wie  Morphium  in  großen  Gaben,  Adrenalin,  die 
man  dem  Einlauf  von  Kochsalzlösung  beimengt;  auch  hierdurch  kann  es 
zu  einer  Hamverdünnung  kommen;  allein  durch  Infusion  von  physiologischer 
Kochsalzlösung  sinkt  die  Harnkonzentration  nie  unter  die  des  Blutes. 
Diuresen  nach  107oiger  Kochsalzlösung  sind  so  groß  wie  diejenigen  nach 
0,97oiger  Kochsalzlösung,  wenn  in  derselben  Zeit  dieselbe  Menge  Salz 
einfließt  ohne  Rücksicht  auf  das  gleichzeitig  eingeschlossene  Wasser.  Ein 
Reiz  zur  Salzdiurese  ist  jede  Änderung  der  qualitativen  Blutzusammen- 
setzong,  Blutverdünnung  dagegen  führt  zur  Wasserdinrese.  Ändert  sich 
die  Blutzusammensetzung  gleichzeitig  in  beiden  Richtungen,  so  tritt  eine 
Mischform  der  beiden  Diuresetypen  ein.  Die  Wasserdinrese  wird  durch  die 
Narkose  meist  gehemmt,  die  Salzdiurese  nicht.  Nach  dem  Typus  der  Salz- 
diurese verläuft  auch  die  Diurese  nach  Nervenzerreißung,  wodurch  eine 
Gefäßerweitemng  stattfindet.     In   diagnostischer  Hinsicht  wäre   es  wohl 
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möglich,  aus  dem  Harnbefunde  eine  Entzündung  des  Glomerulus  von  der 
der  Harnkanälchen  zu  unterscheiden;  bei  der  Glomerulusnephritis  müßte 
die  Eiweifimenge  der  Menge  des  provisorischen  Harnes  parallel  gehen. 
Vielleicht  verhaJten  sich  die  verschiedenen  Formen  der  Eiweifiausscheidung 
verschieden,  was  für  die  Therapie  von  großer  Wichtigkeit  wäre. 

(Äutoreferat) 

Frey  (27):  Was  gibt  bei  gleichzeitiger  Salz-  und  Wasser- 
zufuhr den  Reiz  zur  Diurese  ab? 

A.  Tatsächliche  Feststellungen. 

1.  Nach  einem  Einlauf  von  0,9^/oiger  Kochsalzlösung  tritt  eine  starke 
Yermehrung  des  Harnes  auf;  dabei  sinkt  der  osmotische  Druck  des  Harnes 
schnell  bis  zu  dem  des  Blutes  und  hält  sich  bei  weiterer  Zunahme  oder 
Abnahme  auf  dieser  Höhe. 

2.  Auch  bei  ganz  kolossalen  Diui*esen  kommt  es  nicht  zu  einer  Ver- 
dünnung des  Harnes  unter  die  Konzentration  des  Blutes. 

3.  Gibt  man  einem  Tier  erst  eine  konzentrierte  Kochsalzlösung,  dann 
eine  blutisotonische  Lösung  in  die  Vene  ein,  und  zwar  so,  daß  die  gleichen 
Mengen  Kochsalz  in  der  gleichen  Zeit  einfließen,  so  sind  beide  Diuresen 
gleich  groß. 

4.  Der  Ureterendruck  erreicht  die  Höhe  des  Blutdruckes  in  der  Niere, 
sobald  der  Harn  so  konzentriert  ist  wie  das  Blut. 

6.  Bei  hypertonischen  Einlaufen  in  die  Vene  ist  die  Hamabsonderung 
während  des  Einlaufe»  sehr  gering,  sie  steigt  erst  später  über  die  Norm  an. 

B.  Subjektive  Verwertung. 

1.  Die  Diurese  nach  hypertonischen  Einlaufen  sowie  die  Hamvermehrung 
nach  0,9®/j,iger  Kochsalzlösung  verläuft  nach  dem  Typus  der  Salzdiurese, 
sowohl  hinsichtlich  des  osmotischen  Druckes  des  Harnes  wie  des  üreteren- 
druckes.  Sie  wird  veranlaßt  durch  eine  Gefäßerweiterung,  und  es  fließt 
eine  sehr  stark  vermehrte  Menge  von  provisorischem  Harn  aus  dem 
Glomerulus  aus. 

2.  Den  Reiz  für  den  Eintritt  der  Salzdiurese  gibt  die  Menge  Kochsalz 
ab,  die  dem  Tier  gegeben  wird;  die  gleichzeitig  eingeflossenen  Wassermengen 
sind  als  Reiz  gleichgültig,  das  Wasser  dient  lediglich  als  Material. 

3.  Dagegen  wirkt  in  hypotonischen  Lösungen  das  Wasser  auf  die  Niere 
und  veranlaßt  sie  zur  Absonderung  eines  dem  Blute  gegenüber  verdünnten 
Harnes.  (Äutoreferat) 

Frey  (26):  Die  Hinderung  der  Wasserdiurese  durch  die  Nar- 
kose. 

A.  Tatsächliche  Feststellungen. 

1.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hindert  die  Narkose  das  Eintreten 
einer  Diurese  mit  Hamverdünnung  unter  die  Konzentration  des  Blutes  nach 
innerlichen  Wassergaben. 

2.  Es  ist  dabei  gleichgültig,  ob  man  destilliertes  Wasser,  Leitungswasser, 
Traubenzuckerlösung  oder  Bier,  kalt  oder  warm  gibt; 

3.  ob  man  als  Narkotikum  Urethan,  Chloralhydrat,  Morphin  oder  Äther 
wählt; 

4.  ob  man  die  Flüssigkeit  per  os,  in  die  Peritonealhöhle,  in  den  Dünndarm 
oder  das  Rektum  gibt; 

5.  ob  man  die  Resorption  durch  vorherige  Blutentziehungen  beschleunigt; 

6.  ob  die  Nerven  der  Niere  intakt  sind  oder  nicht; 
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7.  ob  man  die  chemische  Tätigkeit  der  Niere  durch  Salizylsäure  oder 
Phloridzin  anregt; 

8.  ob  man  die  Tiere  in  hockender  Stellung  aufbindet  oder  auf  dem 
Bücken  liegend. 

9.  Die  Resorption  von  Wasser  in  einer  Dünndarmschlinge  ist  in  der 
Narkose  ungefähr  ebenso  groß  wie  in  der  Norm. 

10.  Beim  nichtnarkotisierten  Tier  tritt  in  Rückenlage  eine  Wasser- 
diurese  nach  Wassereingießungen  in  den  Magen  ebenso  regelmäßig  ein,  wie 
bei  einem  Tier  in  normaler  Stellung. 

11.  Auch  die  entnervte  Niere  kann  eine  Hamverdünnung  leisten,  in 
der  Narkose  jedoch  nicht  mehr. 

B.  Subjektive  Verwertung. 

1.  Auch  nach  dem  Verhalten  gegenüber  der  Narkose  muß  man  zwei 
Formen  der  Diurese  unterscheiden:  eine  Salzdiurese,  die  durch  Narkose 
unbeeinflußt  bleibt,  und  eine  Wasserdiurese ,  die  durch  Narkose  be- 
hindert wird. 

2.  Dies  stimmt  mit  der  Auffassung  überein,  daß  der  Mechanismus  der 
Wasserdiurese  auf  einer  Vermehrung  des  Tonus  der  Gefäßwand  beruht, 
wodurch  sich  der  Blutdruck  vom  ersten  Kapillarsystem  der  Niere  auf  das 
zweite  fortpflanzt  —  eine  Tonusvermehrung,  welche  durch  die  Narkose 
ungünstig  beeinflußt  wird.  (Autoreferat) 

Frey  (30) : 

A.  Tatsächliche  Feststellungen. 

1.  Nach  Durchtrennung  der  Nierennerven  tritt  eine  Diurese  ein,  bei 
welcher  die  Konzentration  des  Harnes  etwas  sinkt,  aber  noch  —  meist  weit 
—  über  der  des  Blutes  bleibt. 

B.  Subjektive  Verwertung. 
1.  Wie  aus  dem  Verhalten  der  physikalischen  Größen  bei  der  Ham- 
absonderung  geschlossen  wurde,  beruht  die  Salzdiurese  auf  einer  Gefäß- 
erweiterung. Ist  dies  richtig,  so  muß  eine  Gefäßerweiterung  eine  „Salz- 
diurese" hervorrufen;  die  Versuche  lehren,  daß  die  Hamvermehrung  nach 
Durchtrennung  der  Nierennerven  nach  dem  Typus  der  Salzdiurese  verläuft. 
Der  Schluß  aus  den  physikalischen  Größen  bei  der  Salzdiurese  auf  den 
Mechanismus  flndet  also  seine  Bestätigung  darin,  daß  bei  bekanntem 
Mechanismus  derselbe  Erfolg  eintritt,  wie  ihn  die  Salzdiurese  darstellt. 

(Autoreferat) 
Erey  (28): 

A.  Tatsächliche  Feststellungen. 

1.  Bei  Eingabe  von  Wasser  in  den  Magen  nichtnarkotisierter  Tiere 
setzt  stets  eine  Wasserdiurese  ein,  d.  h.  eine  Hamvermehrung  mit  Sinken 
des  osmotischen  Druckes  des  Harnes  unter  den  des  Blutes. 

2.  Bei  Einlaufen  von  Wasser  in  die  Vena  jugularis  tritt  nur  dann 
eine  Wasserdiurese  ein,  wenn  man  das  Wasser  langsam  und  in  geringer 
Menge  einfließen  läßt.  Übertreibt  man  diesen  Wassereinlauf,  so  hört  die 
Absonderung  von  Harn  auf. 

3.  Von  einer  Darmvene  aus  kann  es  unter  diesen  Umständen  eher  zu 
einer  Wasserdiurese  kommen. 

4.  Stets  versiegt  während  des  Einlaufes  die  Hamflut,  um  erst  —  wenn 
überhaupt  —  nach  Beendigung  der  Wasserzufuhr  einzusetzen. 
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B.  Subjektive  Verwertung, 

1.  Die  Menge  des  provisorischen  Harnes  bleibt  bei  der  Wasserdiurese 
gleich.    Die  Hamverdflnnung  ist  die  Ursache  der  Hamvermehmng. 

2.  Der  Mechanismus  der  Wasserdiui'ese  besteht  in  einer  Druck- 
fortpflanzung vom  ersten  Eapillarsystem  der  Niere  auf  das  zweite  durch 
Tonusvermehrung  der  Gefäßwand;  diese  Tonusvermehrung  kommt  nur  nach 
geringer  Wasserzufuhr  zustande.  Übertreibt  man  die  Blutverdünnung,  so 
tritt  ein  Oefäßkrampf  in  der  Niere  ein,  wodurch  die  Hamabsonderung 
aufhört. 

3.  Daß  es  sich  dabei  nicht  um  Schädigung  der  Niere,  sondern  um  eine 
funktionelle  Reaktion  auf  die  Blutverdiinnung  handelt,  geht  daraus  hervor, 
daß  Koffein,  während  eines  Wassereinlaufes  gegeben,  die  Diurese  wieder  in 
Gang  bringt. 

4.  Der  Beiz  zur  Wasserdiurese  ist  die  Blutverdfinnung  ohne  gleich- 
zeitige qualitative  Änderung  der  Blutzusammensetzung.  Kommt  die  letztere 
gleichzeitig  zustande,  so  wirken  Salz  und  Wasser  beide  auf  die  Niere,  es 
resultiert  eine  Kombination  von  Salz  und  Wasserdiurese. 

5.  Die  Niere  reagiert  also  auf  schwache  Blutverdünnung  mit  einer  Ver- 
mehrung des  Tonus  der  Blutgefäße,  auf  eine  starke  Blutverdünnung  mit 
einer  Gefäßverengerung.  (ÄutoreferaL) 

Froy  (29): 

A.  Tatsächliche  Feststellungen. 

1.  Nach  intravenösen  Wassereinläufen  tritt  eine  Hamverdünnung  unter 
die  Konzentration  des  Blutes  dann  auf,  wenn  man  vorher  dem  Tier  einen 
intravenösen  Einlauf  von  0,9^lf^igeT  Kochsalzlösung  gegeben  hat,  während 
sonst  intravenös  gegebenes  Wasser  in  dieser  Menge  zur  Hemmung  der  Ham- 
absonderung führt. 

2.  In  einigen  Fällen  sinkt  auch  durch  eine  Morphingabe  bei  einem 
intravenösen  Einlauf  von  Oj^l^oiger  Kochsalzlösung  der  osmotische  Druck 
des  Harnes  unter  den  des  Blutes.  Dasselbe  kann  bei  gleichzeitigen  Morphin- 
und  Adrenalineingaben  eintreten,  dagegen  hat  es  sich  —  nach  einem 
intravenösen  Einlauf  von  physiologischer  Kochsalzlösung  —  nach  Strychnin, 
Digalen  (allein)  nicht  gezeigt. 

B.  Subjektive  Verwertung. 

1.  Der  Gefäßkrampf,  welcher  einem  intravenösen  Einlauf  von  Wasser 
folgt,  läßt  sich  bis  zu  dem  Grad  der  Tonusvermehrung  der  Gefäß- 
wand mildem,  wenn  man  vorher  einen  Einlauf  von  0,9®/oiger  Kochsalz- 
lösung gegeben  hat,  also  die  Nierengefäße  erweitert  hat. 

2.  Der  nachträgliche  Beiz  des  Wassers  zur  Gefäßverengerung  in  der 
Niere  läßt  sich  manchmal  durch  ein  gefäßverengemdes  Mittel  ersetzen,  das 
man  dem  Einlauf  von  Kochsalzlösung  zusetzt,  so  daß  auch  unter  diesen 
Umständen  eine  Harnverdünnung  unter  die  Konzentration  des  Blutes  eintiitt. 

3.  Früher  wurde  gefunden,  daß  die  von  der  Theorie  geforderte  Ver- 
mehrung des  Tonus  der  Nierengefäße  durch  die  Blutverdünnung  zu  einem 
Gefäßkrampf  sich  steigert,  wenn  man  die  Zufuhr  von  Wasser  übertreibt. 
So  wurde  direkt  ein  Anhalt  für  diese  Tonusvermehmng  erbracht.  In- 
direkt läßt  sich  der  Beweis  für  diese  Wasserwirkung  führen,  indem  zwei 
von  der  Theorie  geforderte  Analogien  zur  Wasserdiurese  ihre  experimentelle 
Bestätigung  fanden :  Einmal  die  Hamverdünnung  (dem  Blute  gegenüber) 
nach  gleichzeitiger  Einwirkung  eines  gefäßerweitemden  Mittels  und  Wassers 
—  0,9  7o  ige  Kochsalzlösung  und  Wasser  — ;  das  andere  Mal  dadurch,  daß 
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gieh  der  Reiz  des  Wassers  ersetzen  ließ  durch  ein  gefäBverengemdes  Mittel, 
das  gleichzeitig  mit  dem  Einlanf  der  0,9%  igen  Eochsalzlösmig  gegeben 
wurde.  (Äutoreferat) 

Debumay  (SO)  bespricht  die  Theorie  der  Hamsekretion  im  allgemeinen 
ond  erörtert  insbesondere  die  von  Lamy  nnd  Mayer  (s.  vor.  Jg.)  aufgestellte 
Hypothese,  daß  die  Glomemli  eine  Art  Nebenherzen  seien,  die  auf  die 
polsatorische  Schwankung  des  Nierenkreislaufs  einwirkten.  Delaunay  stützt 
diese  Auffassung  durch  den  Hinweis  auf  die  vergleichende  Anatomie  der 
Syngnathen  und  Cyclostomen,  bei  denen  bloß  das  System  der  Tubuli,  ohne 
Glomeruli  vorhanden  ist  Auch  die  chemische  Beschaffenheit  des  Sekrets 
macht  die  Filtrationstheorie  unannehmbar. 

Bibecfeld  (8)  gibt  eine  Zusammenfassung  über  die  Theorie  der  Nieren- 
sekretion, in  der  er  u.  a.  die  Anschauung  von  Lamy  und  Mayer  über  die 
Pulsation  der  Glomeruli  als  „Kuriosum^  bezeichnet.  Das  Gesamtergebnis 
ist,  daß  Filtration  und  Osmose  bei  der  Sekretion  keine  wesentliche  Rolle 
spielen,  daß  der  Olomerulus  vor  allem  zur  Wasserabscheidung  dient,  während 
die  festen  Bestandteile  von  den  Tubuli  sezemiert  werden.  In  den  Glomeruli 
wird  vermutlich  auch  Kochsalz  abgeschieden,  und  die  Tubuli  können  auch 
bei  stärkerer  Diurese  größere  Wassermengen  absondern. 

Schael's  (69)  Abhandlung  ist  eine  Einlage  in  den  Streit  über  die 
Suprematie  der  Ludwigschen  und  der  Hei  den  ha  in  sehen  Theorie.  Da  der 
Yo^asser  meint,  daß  das  durch  rein  physiologische  Untersuchungen  erreichte 
fiesnltat  zu  keiner  endgültigen  Entscheidung  der  Frage  geführt  hat,  ver- 
sucht er  durch  anatomische  Untersuchungen  der  Drüse  in  verschiedenen 
Aktivitätsstadien  weitere  Aufklärungen  zu  erhalten.  Zu  diesem  Zweck  hat 
er  eine  große  Anzahl  NephritisfäUe  untersucht  und  hat  an  diese  eine  Reihe 
Tierversuche  zur  Kontrolle  der  auf  klinisch-anatomischem  Wege  erzielten 
Schlüsse  geknüpft 

Die  Hyposthenurie  ist  die  funktionelle  Anomalie,  welche  im  allgemeinen 
als  besonders  charakteristisch  für  die  vorgeschrittenen  NephritisfäUe  be- 
trachtet wird.  Um  aus  den  anatomischen  Untersuchungen  Schlüsse  im 
Hinblick  auf  den  Mechanismus  der  Hyposthenurie  zu  ziehen,  kommt  es 
darauf  an,  zu  prüfen,  inwiefern  man  bei  starker  Verminderung  des  funktions- 
fähigen Nierengewebes  einen  konzentrierten  Urin  ausgeschi^en  bekommen 
kann  oder  nicht.  Dies  untersucht  der  Verfasser  teils  durch  chemische 
Destruktion  des  Nierengewebes  (Injektion  von  chromsaurem  Kalium, 
kantharidinsaurem  Kalium,  Aloinlösung  oder  Urannitrat;  welche  alle 
anatomische  Nephritis  hervorrufen)  —  teils  durch  mechanische  Reduktion 
des  Nierengewebes. 

Es  ergab  sich  nun,  daß  bei  allen  Nephritiden  —  ausgenommen  bei  der 
Kantharidinnephritis,  wo  schon  eine  gewisse  Anzahl  Glomeruli  zerstört  waren 
—  die  Konzentration  des  Urins  abnahm  und  die  Diuresis  bedeutender 
wurde;  selbst  bei  Trockenkost.  Die  kranken  Nieren  können  keinen  kon- 
zentrierten Urin  ausscheiden.  Dieses  Faktum  kann  indessen  sowohl  zu- 
gunsten der  Ludwigschen  wie  auch  der  Heidenhainschen  Theorie  sprechen. 
Zur  Entscheidung  läßt  sich  vielleicht  mit  Erfolg  ein  bei  der  histologischen 
Untersuchung  konstant  beobachtetes  Phänomen,  die  Dilatation  der  Ham- 
wege  benutzen,  die  nach  Scheel  ebenso  konstant  ist,  wie  die  Hyposthenurie 
klinisch  ist.  Es  wird  nachgewiesen,  daß  diese  Dilatation  weder  auf  ein 
peripheres  Abflußhindemis  noch  eine  Druckzunahme  in  den  Glomeruli 
zurückzuführen  ist;  dahingegen  gibt  die  Ludwigsche  Theorie  eine  dies- 
bezügliche Erklärung,  wenn  man  annimmt,  daß  die  Rückresorption  in  den 
Nierenwegen  mangelhaft  ist.    Um  nachzuweisen,  ob  diese  Annahme  be- 
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rechtigt  ist,  prfift  der  Verfasser,  ob  die  erwähnte  Dilatation  entstehen  kann, 
wenn  man  die  Dinrese  mittels  eines  Stoffes  hervormft,  der  schwer  diffundiert 
und  demnach  Wasser  an  sich  zieht,  so  daß  der  Teil  des  Glomerolnssekrets, 
welcher  durch  die  Wände  der  Gänge  in  den  Organismus  zurückgehen  sollte, 
im  Lumen  verbleibt  —  oder  ob  sie  entstehen  kann,  indem  man  im  voraus 
die  Wände  der  Gänge  beschädigt  und  danach  die  Diurese  mittels  Stoffe 
hervorruft,  welche  sonst  keine  Dilatation  ergeben. 

Zur  ersten  Untersuchung  benutzt  der  Verfasser  große  Injektionen  einer 
1,75  7o  igen  Sulf.-Natr.-Lösung  (und  zur  Kontrolle  gegen  Verwechslung  mit 
einfacher  Dilatation  auf  Grund  erhöhter  Diurese  Injektion  von  0,9%  ClNa). 

Zur  zweiten  Versuchsreihe,  injizierte  er  die  verschiedenen  gewöhnlichen 
Nierengifte,  welche  —  mit  Ausnahme  des  Eantharidins,  das  ja  eine  Glome- 
rulonephritis hervorruft  —  seine  Annahme  ebenso  wie  die  Versuche  der 
ersten  Reihe  bestärkten. 

Während  Scheel  also  meint,  daß  anatomische  üntei*suchungen  es  als 
wahrscheinlich  erscheinen  lassen,  daß  wirklich  eine  Ruckresorption  in  den 
Nierenkanälchen  vor  sich  geht  (also  Ludwigs  Theorie  stützt),  bestreitet  er 
doch  nicht,  daß  sich  die  erhöhte  Diuresis  auf  andere  Ursachen  als  die 
Krankheiten  in  diesen  Nierenabschnitten  zurückführen  läßt,  ebensowenig 
bestreitet  er  deren  sezemierende  Fähigkeiten  (externe  und  interne  Sekretion). 

(Koch.) 

Das  Hauptergebnis  von  Obniski  (50)  ist,  daß  unter  Umständen  der 
Sekretionsdruck  im  Nierenbecken  die  Höhe  des  gleichzeitig  bestehenden 
Blutdruckes  übertrifft.  Der  Druck  wurde  registriert,  indem  eine  Ureteren- 
kanüle  mit  einem  Quecksilbermanometer  verbunden  wurde.  Er  stieg  meist 
nach  der  Operation  im  Laufe  von  drei  Stunden  auf  etwa  60—80  mm  und 
blieb  dann  etwa  12  Stunden  auf  gleicher  Höhe,  ohne  selbst  nach  dem  Tode 
wieder  völlig  auf  Null  zu  sinken.  Bei  Salz-  oder  Hamstoffdiurese  erreichte 
er  110,  einmal  sogar  130  mm.  Dabei  waren  die  Druckschwankungen  in 
beiden  Nieren  einander  völlig  parallel.  Unter  normalen  Bedingungen  läuft 
die  Kurve  des  Ureterdrucks,  wenn  sie  erst  ihr  Maximum  erreicht  hat,  der 
Blutdruckkurve  parallel.  Bei  verstärkter  Diurese  steigt  sie  bis  zur  Höhe 
des  Blutdrucks,  der  dann  selbst  auch  steigt,  aber  niemals  über  sie  hinaus, 
da,  wie  Lindemann  angibt,  bei  so  hohem  Druck  stets  das  Bindegewebe 
der  Calyces  nachgibt  und  der  Inhalt  des  Pelvis  in  die  Nierenvenen  eintritt. 
Wird  nun  aber  durch  Nackenstich,  oder  Aderlaß,  oder  intravenöse  Injektion 
von  Chloral  der  Blutdruck  herabgesetzt,  so  bleibt  der  Sekretionsdruck 
bestehen,  und  steigt  auch,  wenn  er  durch  Ablassen  des  Sekretes  auf  Null 
gebracht  war,  wieder  bis  zu  einer  die  des  Blutdmcks  übertreffenden  Höhe 
an.  Selbst  bei  einem  Blutdruck  von  nur  14 — 16  mm  steigt  die  Nieren- 
druckkurve beträchtlich  höher.  Wird  das  Tier  plötzlich  getötet,  so  steigt 
die  Nierenkurve  sogar  bei  stillstehendem  Herzen  noch  um  4—6  mm. 

Demnach  kann  von  einer  Filtration  keine  Rede  sein,  und  die  Tätigkeit 
der  Nieren  ist  als  echte  Sekretion  wie  die  jeder  anderen  Drüse  anzusehen. 

AUaid  (2)  hat  an  einem  Mann  mit  angeborener  Blasenektopie  Versuche 
über  Menge  und  Zusammensetzung  des  Harns  der  beiden  Nieren  angestellt, 
während  die  eine  Niere  gegen  einen  Wasserdruck  von  40 — 60  cm  zu 
arbeiten  hatte.  Durch  verschiedene  Mittel  wurde  die  Diurese  verändert. 
In  sämtlichen  Versuchen  war  auf  der  Widerstandsseite  die  Hammenge 
vermindert,  ebenso  die  Ausscheidung  von  Stickstoff  und  Chloriden.  Das 
Defizit  der  Chloride  war  stets  größer,  als  das  des  Stickstoffs,  besonders  bei 
Hamstoffdiurese,  dagegen  war  der  Unterschied  gering  bei  Kochsalzdiurese. 
Verfasser  erörtert  die  Versuche,  um  zu  zeigen,  daß  sie  mit  der  Resorptions- 
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theorie  schlecht  in  Einklang  zu  bringen  sind.  Vor  allem  gilt  dies  bei  der 
reinen  Wasserdiurese,  bei  der  trotz  der  verlangsamten  Störung  auf  der 
Widerstandsseite  nicht  mehr,  sondern  weniger  Kochsalz  als  resorbiert  an- 
genommen werden  müßte.  Wird  vor  der  Wasserdiurese  Kochsalz  gegeben, 
so  mu£  nach  der  Besorptionstheorie  eine  sehr  erhebliche  Wasserresorption 
auf  der  Widerstandsseite  angenommen  werden,  während  zugleich  die  andere 
Niere  sehr  .große  Wassermengen  ausscheidet.  Offenbar  handelt  es  sich  also 
nicht  um  Änderungen  der  hypothetischen  Rückresorption,  sondern  um 
Änderungen  in  der  Sekretionstätigkeit 

Bei  der  HamstofEdiurese  ist  der  Prozentgehalt  an  Stickstoff  auf  der 
Widerstandsseite  gleich  dem  der  anderen  Seite  oder  wenig  größer,  der  an 
Kochsalz  viel  geringer.  Bei  der  Kochsalzdiurese  ist  der  Prozentgehalt  an 
Stickstoff  auf  der  Widerstandsseite  größer  als  der  auf  der  andern  Seite, 
der  an  Kochsalz  gleich.  Bei  der  Wasserdiurese  ist  der  Prozentgehalt  an 
Kochsalz  beiderseits  gleich  niedrig  usw..  Alle  diese  Ergebnisse  stehen 
mit  der  Resorptionstheorie  mehr  oder  weniger  in  Widerspruch.  Verfasser 
weist  nun  darauf  hin,  daß  der  Widerstand  gegen  die  Sekretion  sich  auch 
schon  in  den  Olomerulis  bemerkbar  machen  muß.  Das  unter  Druck  ab- 
gesonderte Glomerulussekret  ist  also  nicht  ohne  weiteres  dem  normalen 
gleich  zu  setzen.  Ebenso  wird  ohne  Zweifel  das  Epithel  der  Kanälchen 
durch  den  Druck  beeinflußt,  und  mithin  ist  die  Änderung  des  Sekrets  nach 
der  Sekretionstheorie  leicht  zu  erklären.  Femer  aber  geht  aus  Verfassers 
Versuchen  wie  aus  zahllosen  anderen  Beobachtungen  hervor,  daß  die  gegen- 
seitige Niere  für  die  durch  den  Widerstand  verminderte  Tätigkeit  der 
anderen  Niere  eintritt  und  infolgedessen  ebenfalls  unter  abnormen  Be- 
dingungen arbeitet.  Es  ist  daher  unzulässig,  das  Sekret  dieser  Niere  beim 
Vergleich  mit  dem  der  Widerstandsniere  als  normales  Sekret  anzusehen. 

Die  Versuche,  die  Waldstein  (71)  nach  dem  Plane  Ashers  angestellt 
hat,  bestanden  darin,  zwei  Tiere  unter  verschiedenen  Bedingungen  zu  halten, 
und  dann  das  Blut  des  einen  dem  Körper  des  andern  einzuverleiben.  Auf 
diese  Weise  kann  das  Verhalten  der  Nieren  eines  hungernden  Tieres  gegen- 
über dem  Blute  eines  gefütterten  Tieres,  und  umgekehrt,  beobachtet 
werden  u.  a.  m.  Verwendet  man  hierbei  zwei  Tiere  von  verschiedener 
Ernährungsweise,  z.  B.  mit  Sago  und  mit  Heu  gefütterte  Kaninchen,  so 
tritt  nach  der  Transfusion  Diurese  ein.  Zweitägiges  Hungern  macht  die 
Tiere  nicht  gleich  genug,  um  dies  zu  hindern,  dagegen  reichen  zwei  Tage 
Hungern  und  ein  Tag  gleicher  Fütterung  nach  Magnus  dazu  aus.  Blut 
eines  gefütterten  Hundes  ruft  bei  einem  hungernden  Hunde  keine  Diurese 
hervor.  Verfasser  bespricht  noch  eine  Reihe  von  Versuchen,  bei  denen  vor 
und  nach  der  Transfusion  Theophyllin  gegeben  wurde.  Diese  Versuche 
können  hier  nicht  wiedergegeben  werden,  weil  dies  ein  Eingehen  auf 
mannigfache  Einzelheiten  erfordert. 

Nun  folgen  Versuche  mit  dem  umgekehrten  Verfahren:  Blut  vom 
Hungertier  wird  in  das  gefütterte  Tier  übergeführt.  Hierbei  tritt  starke 
Diurese  ein,  weil  die  Einwirkung  der  Blutverschiedenheit  auf  einen  zur 
Absonderung  geneigten  Zustand  der  Nieren  trifft.  Berücksichtigt  man  die 
Konzentration  der  einzelnen  Harnbestandteile,  so  lassen  sich  aus  diesen 
Versuchen  verschiedene  wichtige  Ergebnisse  gewinnen:  Das  Kochsalz  ist 
offenbar  im  Hungerblut  nicht  fester  gebunden  als  im  Blute  des  gefütterten 
Tieres.  Die  molekulare  Konzentration  des  Harns  und  des  Blutes  laufen 
trotz  der  sehr  großen  Sekretionsgeschwindigkeit  durchaus  nicht  parallel, 
was  gegen  die  Mitwirkung  der  Filtration  bei  dem  Absonderungsvorgang 
spricht.    Statt  dessen  ist  aber  die  Konzentration  des  Gesamtharns  geringer. 
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die  des  Kochsalzes  höher  als  im  Blut.  Verfasser  teilt  weit^e  Versuche  mit 
besonderen  BedingimgeiL  mit,  auf  die  hier  nicht  näher  eingegangen  werden 
kann. 

SeUayer  (60)  faßt  die  von  ihm  gemeinsam  mit  Hedinger  und  Takayasu 
ausgeführten  Versuche  an  der  Niere,  die  im  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  90 
und  91  ausführlich  beschrieben  sind,  zusammen. 

Die  Niere  wird  mit  Uransalz  vergiftet  und  unter  verschiedenen  Be- 
dingungen beobachtet.  Bei  Adrenalineinspritzung  ebenso  wie  bei  sensibler 
Reizung  steigt  der  Blutdruck,  das  Nierenvolum  nimmt  ab.  Auf  Kochsalz- 
Injektion  oder  Koffein  (1 — 2  ccm  B^o)  steigt  das  Nierenvolum  bei  starker 
Diurese.  40—48  Stunden  nach  der  Vergütung  fand  nun  Verfasser  ein 
Stadium,  bei  dem  die  Kochsalzeinspritzung  statt  verstärkter  Diurese 
Unterbrechung  jeglicher  Sekretion  bewirkt.  Koffein  dagegen  bleibt  wirk- 
sam. Verfasser  erörtert  die  Ursache  dieser  Erscheinung  und  weist  nach, 
daß  sie  mit  der  Filtrationstheprie  unvereinbar  ist,  da  eine  spezifische 
Wirkung  der  angewendeten  Substanz,  Kochsalz  oder  Koffein,  auf  den 
Nierengefäßapparat,  das  Glomerulusepithel  oder  Endothel  vorliegt.  Dagegen 
ist  der  Befund  ohne  weiteres  durch  ein  selektives  Sekretionsvermögen  der 
Zellen  zu  erklären. 

Bock  (11)  bespricht  die  Versuche  von  Starling,  Cushny  und  Loewi  als 
die  Grundlage  der  modernen  Filtrationstheorie,  indem  er  darauf  hinweist, 
daß  es  unzulässig  sei,  bloß  aus  den  Säureresten  Gl,  SO^,  PO4  auf  die  Aus- 
scheidungen schließen  zu  wollen.  So  habe  ein  Versuchskaninchen  von  Loewi 
allerdings  viel  Chlor  ausgeschieden,  aber,  wie  eine  Nachprüfung  zeigt, 
offenbar  als  Kaliumsalz,  nicht  als  Kochsalz.  Die  Kaliummenge  des  Blutes 
ist  als  konstant  anzusehen,  und  injizierte  Kaliumsalze  werden  sehr  schnell 
ausgeschieden.  Verfasser  injiziert  langsam  große  Chlorkaliummengen  in 
isotonischer  Lösung,  und  berechnet,  daß  nach  der  Rfickresorptionstheorie 
über  20  mal  soviel  Flüssigkeit  wie  ausgeschieden  wurde,  resorbiert  worden 
sein  müßte,  obschon  die  bestehende  Diurese  eine  36  mal  größere  Strom- 
geschwindigkeit als  in  der  Norm  hervorgerufen  hat.  Nach  dem  Aufhören 
der  Lifusion  nimmt  nun  der  Gehalt  des  Harns  an  Kalium  stark  ab,  das 
Natrium  schwindet  fast  ganz. 

Diese  und  weitere  Versuche  lassen  sich  eben  auf  Grund  der  Filtrations- 
und Bückresorptionstheorie  nicht  erklären,  und  es  muß  deshalb  die  Sekretions- 
theorie als  allein  zulässig  betrachtet  werden. 

PI  y  Sufier  (62)  leugnet  auf  Grund  seiner  Experimente  das  Vorhanden- 
sein einer  inneren  Sekretion  der  Niere  im  Sinne  der  Brown-Sequard- 
schen  Theorie.  Hingegen  erbringt  er  den  Nachweis,  daß  die  Niere  unter 
gleichen  Bedingungen  wie  jede  andere  Drüse  arbeitet,  daß  die  aktive 
Tätigkeit  ihres  Epithels  in  der  Gesamtheit  der  Nierenfunktion  einen  Faktor 
von  allergrößter  Bedeutung  bildet.  Die  Niere  vernichtet  und  scheidet  die 
ihr  zugeführten  toxischen  Produkte  aus;  ist  jedoch  die  Toxizität  der 
zugefülu-ten  Produkte  eine  zu  große,  so  erleidet  die  Arbeit  der  Nieren  eine 
Unterbrechung,  vermutlich  durch  ein  Versagen  der  Funktion.        (Karo.) 

Mc  Cay  (17)  gelangte  durch  Untersuchung  des  Bluts  und  Urins  von 
gesunden  bengalischen  Studenten  in  Kalkutta  zu  folgenden  Ergebnissen: 
1.  Der  Wert  des  Exkretionsquotients  (g^^)  beträgt  bei  Eingeborenen  von 
Unter-Bengalen  im  Durchschnitt  etwa  1,20  (gegen  2  oder  mehr  bei  Euro- 
päern, Wright  undKilner).  2.  Der  Blutdruck,  in  der  Brachialarterie  gemessen, 
erreicht  im  Durchschnitt  bei  ihnen  den  Wert  von  etwa  104  mm  Hg  (gegen 
120  mm  bei  Europäern).    3.  Die  Werte  für  das  spezifische  Gewicht  und 
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den  Gefrierpunkt  sind  weit  niedriger,  als  bei  Eoropäem.  4.  Der  Salzgehalt 
des  Urins  ist  bei  Bengaiesen  niedrig  nnd  die  Fähigkeit  der  Niere,  aus  dem 
Blut  eine  konzentrierte  Salzlösung  gewinnen  zu  können,  scheint  bei  ihnen 
yiel  geringer  zu  sein,  als  bei  Enropäem.  —  Die  Untersuchung  wurde 
weiterhin  auch  auf  Kranke  ausgedehnt  Bei  Nierenkranken  und  in  F&Uen 
Ton  physiologischer  Albuminurie  kam  Verfasser  bezüglich  des  Exkretions- 
quotienten  zu  ähnlichen  Ergebnissen,  wie  Wright.  Aber  denselben  niedrigen 
Wert  dieses  Quotienten  traf  er  auch  bei  gewissen  Anämien  (Ankylostomiasis). 
Verfasser  gelangt  zu  dem  SchluB,  daß  der  Exkretionsquotient  nicht  sowohl 
von  dem  Vorhandensein  oder  dem  Fehlen  einer  durch  mangelhafte  Aus- 
scheidung der  Chloride  charakterisiei*teQ  Nierenkrankheit  abhängt,  als 
vielmehr  yon  einem  Zustand  des  Bluts  oder  der  Gewebe,  bei  dem  die 
Chloride  zurückgehalten  werden  und  für  dessen  Zustandekommen  ein  höh^-er 
^6r  geringerer  Grad  von  Anämie  eine  Rolle  zu  spielen  scheint 

(Solger.) 

Lamy  und  Mafer  (40)  bringen  weitere  Beweise  bei  für  den  von  ihnen 
aufgestellten  Satz,  daB  der  Glomerulus  ein  poteierendes  Organ  sei,  das 
u  a.  die  Funktion  habe,  den  AbfluS  des  abgesonderten  Urins  in  die  Tubuli 
^za  begünstigen.  Da  die  direkte  Beobachtung  mit  der  Zeiss  sehen  Ziope  nicht 
zum  Ziele  führte,  sannen  sie  auf  ein  Mittd,  die  Oszillationen  des  Urins 
.sichtbar  zu  machen.  Sie  schoben  eine  Gla&o'öhre  durch  den  Ureter  hinauf 
bis  in  das  Nierenbecken  und  verbanden  durch  Kautschuk  mit  ihr  ein 
icweites,  vertikales  Glasrohr.  Nachdem  Polyurie  erzeugt  war,  Heften  sich 
die  Hebungen  und  Senkungen  der  Fiüssigkeitssäule  direkt  beobachten;  sie 
waren  isochron  mit  den  Schwankungen  eines  in  eine  Arterie  eingesetzten 
Manometers.  Da  »ch  aber  gegen  die  Beweiskraft  dieses  Versuchs  J^wände 
machen  lassen,  konstruierten  sie  einen  Apparat  für  künstliche,  rythmische 
Zirkulation,  den  sie  mit  der  Niere  des  Versuchstieres  in  Verbindung  brachten. 
ITber  die  erhaltenen  Ergebnisse  wird  in  der  folgenden  Arbeit  berichtet. 

(Solger.) 

Lamy  und  Mafer  (41)  verwandten  den  in  der  vorigen  Arbeit  (1.  c. 
S.  46)  beschriebenen  Apparat  dazu,  Lockesche  Flüssigkeit  (auf  40  Grad 
erwärmt)  in  kontinuierlichem  oder  rhythmischem  Strom  durdi  die  Niere 
zirkulieren  zu  lassen.  Die  wichtigsten  Ergebnisse  sind  folgende:  Im  Laufe 
einer  solchen  künstlichen  Nierenzirkulation  fließt  durch  die  Vene  bei  rhyth- 
mischen Pulsationen  stets  mehr  Flüssigkeit  ab,  als  bei  gleichmäßigem  Strome. 
Dasselbe  gilt  bis  zu  einem  gewissen  Grad  auch  für  den  Ureter.  Ob  die 
Pulsationen  selbst  direkt  zu  diesem  Ergebnis  führen  oder  ob  der  durch 
•den  Ehythmus  gesetzte  Zustand  des  Nier^gewebes  dafür  verantwortlich  zu 
machen  ist,  läßt  sich  noch  nicht  entscheiden.  (Solger.) 

b)  Arbeiten  über  Nierenfanküon  unter  besonderen 

Bedingungen. 
Bibelfeld  (9)  hat  gefunden,  daß  nach  der  subkutanen  Injektion  von 
1,5 — 2,5  mg  Suprarenin  auf  das  Kilogramm  Kaninchen  regelmäßig  »ach 
Vg — 1  Stunde  starke  IMurese  auftritt,  die  über  5  Stunden  dauert  und  gegen 
•das  Ende  der  zweiten  Stunde  ihr  Maximum  hat.  Der  Harn  enthielt  Zucker. 
Bei  Hunden  war  die  Diurese  niemals  so  stark  wie  beim  Kaninchen,  und 
auch  beim  Kaninchen  wurde  sie  durch  das  bloße  Einbinden  einer  Kanüle  in 
die 'Karotis  zerstört.  Der  Blutdruck  war  nicht  merklich  erhöht,  wie  allgemein 
für  subkutane  Suprareningaben  bekannt  ist.  Verfasser  teilt  femer  mit, 
daß  die  Kochsalzansscheidung  während  der  Suprarenindiurese  fast  avf 
37ull  sinkt. 
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Verfasser  wendet  sich  dann  gegen  Baslers  Einwendungen  anf  Verfassers 
Versuche  mit  Berlinerblanniederschlägen,  indem  er  darauf  hinweist,  daß  sein 
negativer  Befund  durch  Schädigung  der  Zellen  nicht  wohl  zu  erklaren  sei. 
Daher  beweisen  die  Versuche,  daß  mindestens  einer  der  beiden  Stoffe, 
Ferrocyannatrium  und  Eisenchlorid,  nicht  im  Glomerulus  ausgeschieden 
worden  seL 

Wichtiger  ist  ein  Widerruf  des  Verfassers  betreffend  die  Filtration 
durch  homogene  Membranen.  Im  vorigen  Jahrgang  ist  eine  Mitteilung  des 
Verfassers  erschienen,  in  der  jegliche  Filtration  durch  fehlerfreie 
homogene  Membranen,  wie  sie  Verfasser  aus  Gelatine  herstellte,  in 
Abrede  gestellt  wird.  Verfasser  erklärt  jetzt,  daß  dies  Ergebnis  auf  einem 
Versuchsfehler  beruhte,  indem  die  Versuche  mit  einer  Saugpumpe  an- 
gestellt waren,  die  die  Filtration  unterstützen  sollte,  zugleich  aber  die 
Wirkung  hatte,  daß  die  filtrierende  Flüssigkeitsmenge  in  die  verdünnte 
Luft  so  schnell  abdunstete,  daß  überhaupt  keine  Flüssigkeit  sichtbar  wurde. 

Verfasser  erörtert  weiter  noch  die  Angaben  von  v.  Frey  über  die 
Unmöglichkeit,  eine  Absonderung  eAs  reine  Filtration  zu  erklären. 

Watson,  Lyon  und  Hunter  (72)  haben  gemeinschaftlich  die  Ver- 
änderungen an  den  Nieren  von  bei  Fleischdiät  gehaltenen  Ratten  untersucht. 
Es  entsteht  Hypertrophie,  die  in  der  zweiten  Generation  noch  deutlicher 
wird.  In  den  Epithekellen  treten  Veränderungen  in  der  Färbbarkeit  und 
im  Bau  auf,  die  denen  bei  Vergiftung  oder  Erkrankung  zu  vergleichen  sind. 
Die  Kömchen  werden  größer  und  färben  sich  besser  als  in  der  Norm. 
Diese  Änderungen  bringen  die  Verfasser  mit  der  vermehrten  Stickstoff- 
ausscheidung in  Beziehung. 

Leliövie  (43)  stellte  zwei  Versuchsreihen  an,  um  den  Einfluß  der 
Nahrung  auf  die  Strukturverhältnisse  der  gewundenen  Hamkanälchen  zu 
studieren,  indem  er  Ratten  7 — 54  Tage  lang  entweder  ausschließlich  mit 
Kleie  (unter  Ausschluß  von  Wasser)  oder  mit  Pferdefleisch  (bei  Wasser- 
darreichung) fütterfe.  Die  erete  Versuchsreihe  führte  zu  denselben  Ergeb- 
nissen, wie  sie  im  vorigen  Jahre  Retter  er  bei  Meerschweinchen  erhalten 
hatte.  Im  allgemeinen  waren  die  Strukturveränderungen  in  beiden  Versuchs- 
reihen dieselben,  auch  bezüglich  der  Kernvermehrung  (2 — 3  Kerne  in  einer 
Epithelzelle)  bestand  zwischen  beiden  kein  Unterschied,  doch  zeigte  sich 
die  Zahl  der  offenen  Kanälchen  nach  Fleischvermehrung  deutlich  vermehrt. 

(Solger,) 

Lelidvre  (44)  berichtet  im  Anschluß  an  obige  Mitteilung  über  die  Ver- 
änderungen im  Tubulus  contortus  mit  offenem  Lumen  bei  Fleischkost.  Mit 
der  Zellenvermehrung,  die  bei  trockner  Nahrung  wie  bei  Fleischkost  eintritt, 
geht  eine  aktive  Zellenzerstörung  Hand  in  Hand,  die  sich  durch  Anhäufung 
von  kömigen  Resten  des  Zellkörpers  und  des  Kerns,  zarter  Fäden  und 
abgestoßener  Zellen  im  Lumen  des  Harnkanälchens  manifestiert.  Nach 
Fleischkost  beobachtet  man  weiterhin  eine  ähnliche  Erscheinung,  wie  sie 
Dalous  und  Serr  (1906)  bei  experimentell  erzeugter  Diurese  fanden,  nämlich 
eine  Ausstoßung  des  Kerns  und  des  unter  der  Kutikula  gelegenen  Proto- 
plasmas einkerniger  Zellen.  Diese  auf  die  eine  oder  andre  Weise  in  das 
Lumen  gelangten  alten  Zellen  oder  Zellteile  häufen  sich  hier  als  Magma 
oder  Deliquium  an.  (Solger.) 

Im  Anschluß  an  die  Versuche  von  Schlayer  berichtet  Takayasu  (67) 
über  den  pathologisch  -  anatomischen  Befund  an  den  zu  den  Versuchen 
benutzten  Nieren.  Der  Plan  der  Untersuchung  umfaßte  auf  diese  Weise 
auch  die  Frage,  wie  weit  die  physiologisch  gefundenen  Funktionsänderungen 
anatomisch  zu  erkennen  seien.    Die  Nieren  waren  vergiftet,  und  es  war 
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die  Sekretion  und  das  Nierenvolum  während  der  Einwirkung  von  Eochsalz- 
oder  Eoffeininjektion  festgestellt  worden.  Verfasser  prüft  nun  insbesondere 
die  Glomemli  anf  die  Frage  hin,  ob  die  Gefäßwände  selbst  geschädigt  sind, 
oder  ob  die  KapselepitheUen  so  weit  verändert  werden,  daß  ßibberts  An- 
schauung, die  Kanäle  würden  durch  Desquamation  verstopft,  berechtigt 
erschiene.  Die  Bedingungen  erforderten,  daß  die  Zahl  der  anatomisch 
veränderten  Glomeruli  abgeschätzt  und  mit  dem  Grade  der  Funktionsänderung 
verglichen  würden,  weil  die  Funktionsprüfung  nur  die  Leistung  der  ge- 
samten Nieren  erkennen  ließ.  Verf.  unterscheidet  mitSchlayerundHedinger 
zwei  Typen  der  experimentellen  Nephritis,  nämlich  den  vaskulären  und  den 
tubulären.  Eantharidin,  Arsen  und  das  Endstadium  der  Diphtherietoxin- 
wirkung  geben  den  ersten  Typus.  Im  Gegensatz  zur  Glomerulonephritis 
des  Menschen  war  stets  Hyperämie,  niemals  Blutleere  der  experimentell 
geschädigten  Nieren  festzustellen.  Exsudation  oder  gar  Desquamation  in 
den  Eapseliaum  wurde  nicht  gefunden.  Dagegen  ließ  sich  Schwellung  der 
Glomeruluskeme  und  Veränderung  der  Wandstruktur  der  Glomerulusschlingen 
nachweisen.  Es  ergibt  sich  hieraus,  daß  schon  ganz  geringe  anatomische 
Veränderungen  hinreichen,  um  die  Funktion  der  Niere  völSg  aufzuheben. 
Tubuläre  Nephritis  kann  durch  Chrom,  Sublimat,  Uran  hervorgerufen  werden. 
Hier  sind  die  Tubuli  in  erster  Linie  geschädigt,  während  die  Gefäße  erst 
sekundär  erkranken.  Nach  solchen  Versuchen,  bei  denen  die  Gefäßdilatation 
und  die  Sekretion  bei  Verabreichung  diuretischer  Mittel  schon  erloschen 
war,  zeigten  sich  wiederum  nur  ganz  geringfügige  anatomische  Veränderungen. 
Desquamation  war  nur  in  vereinzelten  Kapseln  zu  finden.  Verfasser  kommt 
daher  zu  dem  Gesamtergebnis,  daß  die  Funktion  schwer  geschädigt  sein 
kann,  ohne  daß  sich  wesentiiche  anatomische  Veränderungen  nachweisen 
lassen,  und  daß  der  Befund  schwerer  anatomischer  Schädigung  einzelner 
Glomeruli  schon  einen  sehr  hohen  Grad  von  Beeinträchtigung  der  Funktions- 
fähigkeit im  ganzen  bezeichnet. 

neig  und  Jeanbran  (24)  haben  bei  einem  Fall  von  Diabetes  insipidus 
mit  20  1  Tagesmenge  die  Tätigkeit  beider  Nieren  verglichen.  Während 
10  Minuten  lieferte  die  rechte  Niere  110,  die  linke  61  ccm,  während  der  darauf 
folgenden  10  Minuten  die  rechte  32.  die  linke  152  ccm.  Die  Konzentration 
verhielt  sich  umgekehrt  wie  die  Menge,  aber  der  größeren  Menge  entsprach 
trotzdem  die  größere  Ausscheidung  an  festen  Stoffen. 

Boeser  und  DetUmg  (58)  haben  an  einem  jungen  gesunden  Soldaten, 
18  V,  Jatr  alt,  Studien  über  die  Sekretion  des  Harnes  nach  zwei  längeren 
Märschen  gemacht  und  sie  in  einer  ausführlichen  Arbeit  veröffentlicht,  die 
Märsche  erstreckten  sich  über  eine  Distanz  von  31,5  km. 

Auf  Grund  ihrer  Beobachtung  kommen  sie  zu  folgenden  Schlüssen. 

1.  Ein  militärischer  Marsch  ändert  den  Charakter,  die  Menge  und  die 
Beschaffenheit  des  Harnes. 

2.  Der  Grad  und  die  Dauer  dieser  Änderung  hängt  ab  von  der  Witterung, 
den  Bedingungen  des  Marsches  (Dauer,  Entfernung,  Belastung)  und  persön- 
lichen Eigenschaften  (Training  usw.) 

3.  Der  Urin  reagiert  nach  dem  Marsche  sauer  und  behält  diese  Reaktion 
36  Standen  lang. 

4.  Der  Urin  ist  nach  dem  Marsche  mehr  konzentriert. 

5.  Die  absolute  Menge  des  Urins  nimmt  ab  (Schweißverlust,  Gefäß- 
spannung, Menge  der  Getränke  usw.). 

6.  Der  Gehalt  an  organischer  Substanz  steigt  am  Tage  des  Marsches, 
fällt  am  nächsten  Tage  und  steigt  wiederum  am  dritten  Tage. 
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7.  Dagegen  vermindert  sich  der  Gebalt  an  Mineralien  am  Tage  des 
Marsches  und  erlang  seine  normale  Höhe  am  dritten  Ta^. 

8.  Der  Gehalt  an  Säure,  Harnstoff  und  Xanthinhasen  macht  dieselben 
y^änderungen  durch  wie  die  organische  Substanz  (vgl  6). 

9.  Na  Gl  findet  sich  bei  Beginn  des  Marsches  reichlidier,  aber  nimmt 
langsam  ab,  weil  die  Schweißabsonderung  ein  beträchtliches  Quantum 
eleminiert.  E2rst  am  dritten  Tage  ist  der  Normalgehalt  wieder  erreicht 
Der  Phosphor-  und  Schwefelgehalt  steigen  langsam  (Zerfall  von  organischer 
Substanz). 

10.  Irgend  ein  abnormes  Element  (Eiweiß  oder  Zucker)  wurde  nicht 
gefunden.  (Danelim.) 

Leafhes  (42)  zieht  aus  seinen  exakten  mit  allen  Eantelen  gestützten 
Stoffwechselversuchen  folgende  Schlösse: 

1.  Die  Ausscheidung  von  Harnsäure  ist  am  lebhaftesten  in  den  Fräh- 
stunden  nach  dem  Erwachen,  am  wenigsten  lebhaft  in  der  Nacht 

2.  Dies  beweist  nicht  daß  die  Nierentätigkeit  sich  in  bezng  auf  die 
Ausscheidung  der  N-haltigen  Substanzen  bei  Tag  und  Nacht  verschiedea 
verhält;  die  Ausscheidung  kann  bei  Nacht  ebenso  hoch,  ja  noch  höher  als 
am  Tage  sein. 

3.  Er  beweist,  daß  zu  verschiedenen  Tageszeiten  korrespondierend 
Änderungen  in  der  Bildung  von  Harnsäure  eintreten. 

4.  Ähnliches,  wenn  auch  weniger  mai*kant,  läßt  sich  f  ttr  die  Ausscheidung 
von  Kreatinin  feststellen.  (Danelins.) 

Haineke  und  Meientein  (38)  haben  an  Kaninchen  experimentieii;,  die 
mit  Uran  oder  Chrom  vergiftet  wurden.  Es  zeigte  sich,  daß  schon  ganz 
geringe  Mengen,  20-— 40  ccm  Serum  oder  physiologische  Kochsalzlösung  in 
die  Venen  eingeführt  einen  deutiichen  Einfluß  auf  Entstehung  von  Hydrops 
der  Körperhöhlen  und  des  Unterhautgewebes  hatten.  Da  viel  mehr  Ödem- 
flüssigkeit abgeschieden  wurde,  als  der  geringen  Zufuhr  durch  die  Infusion 
entspricht,  schließen  Verfasser,  daß  die  Gefäßwände  durch  die  Infusion  zur 
Ödembildung  veranlaßt  worden  sein  müssen.  Es  hängt  also  die  Entstehung 
des  Hydrops  vom  Zustand  der  Gefäßwände  ab.  Wurde  den  vergifteten 
Tieren  Kochsalz  gereicht,  so  trat  öfter  und  stärkerer  Hydrops  ein.  Dabei 
war  der  Gehalt  des  Hanis  an  Kochsalz  gering,  seine  Menge  stark  vermehrt. 
Die  Tiere  nahmen  viel  Wasser  auf,  um  trotz  des  geringen  Kochsalzgehaltes, 
den  die  kranke  Niere  höchstens  erreichen  kann,  möglichst  viel  Kochsalz 
ausscheiden  zu  können.  Schließlich  muß  doch  Kochsalz  retiniert  werden, 
und  dann  hört  die  Wasserabscheidung  auf,  und  es  entsteht  Hydrops.  Das 
gesunde  Tier  hat  unter  0,6  Prozent  Kochsalz  im  Blut  Bei  Kochsalzzufuhr 
steigt  dieser  Wert  nur  sehr  wenig.  Dagegen  beim  vergifteten  Tier  wird 
bei  Kochsalzzufuhr  bis  zu  0,77  Prozent  Kochsalz  im  Blut  gefunden.  Noch 
höheren  Gehalt  an  Kochsalz  weist  die  Hydropsflüssigkeit  auf.  In  einer 
Zyste,  die  eines  der  Kaninchen  zufällig  hatte,  wurden  sogar  0,87  Prozent 
gefunden.  Verfasser  schalten  nun  Betrachtungen  über  die  Ursachen  dieser 
Verhältnisse,  über  Filtration,  Eiweißgehalt  u.  a.  m.  ein,  die  allzu  sehr  auf 
schematische  Vorstellungen  von  der  Funktion  der  Niere  gegründet  sind,  und 
besprechen  zum  Schluß  die  Beziehungen,  die  zwischen  den  funktionellen  und 
pathologisch-anatomischen  Befinden  bestehen. 

Schmid  und  Gerönne  (62)  gehen  von  der  Angabe  aus,  daß  Röntgen- 
strahlen die  Leukozyten  im  Blut  zerstören  und  ein  Leukotoxin  erzeugen. 
Verfasser  haben  Kaninchen  unter  verschiedenen  Bedingungen  bestrahlt,  um 
zu  untersuchen,  ob  das  hypothetische  Toxin  etwa  durch  die  Nieren  aus- 
geschieden wird    Es  zeigte  sich  in  drei  Versuchen  mit  je  einem  nierenlosen 
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und  einem  Vergleichstiery  daß  die  Leukozytenzahl  im  nierenlosen  Tier  bei 
Bestrahlung  schneller  abnahm.  Verfasser  sehen  hierin  eine  Bestätigung 
der  Annahme,  daß  ein  Leukotoxin  im  Blute  entsteht,  das  durch  die  Niere 
ausgeschieden  werden  kann. 

Thoiel  (69)  beschreibt  im  Anschluß  an  die  älteren  Angaben  die  histo- 
logischen Vorgänge  bei  der  Regeneration  des  Nierengewebes  nach  Brand- 
stichyerletzungen.  Ebenso  wie  Bautenberg  (s.  y.  Jahrg.)  findet  Verfasser, 
daß  tatsächlich  mit  Zellen  ausgekleidete  Gänge  in  dem  Gewebe  entstehen 
können,  die  sogar  nach  den  Harnkanälchen  offen  sein  und  so  eine  „Passage 
wiederherstellen**  können.  Aber  dies  ist  nur  eine  vorübergehende  Phase 
des  Prozesses,  denn  mit  fortschreitender  Bildung  von  Granulationsgewebe 
werden  die  anfänglich  freien  Bahnen  nicht  weiter  ausgebildet,  sondern  im  Gegen- 
teil verdrängt,  und  schließlich  bleibt  nur  Narbengewebe  zurück.  Verfasser 
beschreibt  den  Vorgang  im  einzelnen,  und  kommt  zu  dem  Ergebnis,  auch 
die  von  andern  Forschem  als  wuchernde  Epithelschläuche  beschriebenen 
Bildungen  seien  keine  eigentlichen  Ersatzerscheinungen,  sondern  durch 
zufällige  Umstände  hervorgerufen. 

Ctemot  und  Lelidvie  (15)  finden  bei  experimentellen  Untersuchungen 
an  Säugetieren,  daß  im  Verlauf  der  Nierenregeneration,  wie  sie  nach  ein- 
seitiger Nephrektomie  eintritt,  im  zirkulierenden  Blut  und  noch  reichlicher 
in  der  regenerierten  Drüse  eine  Substanz  erscheint,  welche  die  Zellen- 
proliferation  in  der  Niere  anregt,  und  zwar  auch  in  andren  Tieren,  nach- 
dem man  ihnen  dieses  „Nephropoietin**  einverleibte.  Die  Zellenwucherung 
in  den  Glomerulis,  den  gewundenen  und  den  geraden  Harnkanälchen  (tubes 
vecteurs)  führt  verhältnismäßig  rasch  zu  einer  völligen  Wiederherstellung 
des  ursprünglichen  Nierengewichts.  Bemerkenswert  ist,  daß  die  Kem- 
vermehrung  meist  dem  Typus  der  direkten  Teilung  folgt  Durch  Einführung 
derselben  Substanz  gelang  es  übrigens  auch  schon  öfters,  hochgradige  und 
hartnäckige  Albuminurie  zu  beseitigen.  (Solger.) 

CSaznot  und  Leliövre  (16)  verwandten  in  einer  neuen  Versuchsreihe  statt 
des  Blutes  und  der  in  Begeneration  befindlichen  Niere  des  erwachsenen 
Tieres  die  fötale  Niere  verschiedener  Säugetierembryonen,  die  sie  unter  der 
Form  eines  wäßrigen  Extrakts  oder  als  getrocknetes  Pulver  erwachsenen 
Tieren  subkutan  oder  per  os  einverleibten.  Sie  fanden,  namentlich  bei 
Kaninchen  und  Meerschweinchen,  in  den  Glomerulis,  den  gewundenen  Harn- 
kanälchen und  den  Sammelkauälchen  (tubes  vecteurs)  vielfache  Zeichen  von 
Kemvermehrung,  allerdings  (was  Bei  betonen  möchte)  meist  direkte, 
nur  in  den  Sammelkanälen  indirekte  Eemteilungsfiguren.  Von  manchen 
Sanunelkanälchen  gehen  solide  Knospen  aus,  die  sie  mit  einer  Neubildung 
von  Glomerulis  und  von  Harnkanälchen  in  Beziehung  bringen.  Die  nieren- 
bildenden Substanzen  des  embryonalen  Organs  scheinen,  nach  einigen 
therapeutischen  Versuchen  zu  schließen,  in  demselben  Sinne  auch  bei  patho- 
logischen Nierenveränderungen  des  Menschen  wirksam  zu  sein.    (Solger,) 

V.  Habeier  (36)  teilt  in  einer  umfangreichen  Arbeit  seine  Beobachtungen 
bei  Nierenresektionen  an  Tieren  mit.  Einseitige  Nephrektomie  wird  von 
Hunden  gut  vertragen,  und  kann  auf  die  zweite  Niere,  wenn  diese  erkrankt 
ist,  einen  günstigen  Einfluß  haben.  Die  zurückbleibende  Niere  kann  binnen 
einer  Woche  nach  der  Nephrektomie  noch  auf  weniger  als  \  ihrer  An- 
fangsgröße reseziert  werden,  ohne  daß  das  Tier  zugrunde  geht.  25  bis 
34  Tage  nach  der  Nephrektomie  kann  sogar  die  Hälfte  der  zurückgebliebenen 
Niere  entfernt  werden,  ohne  daß  Tod  folgt.  Einzeitig  kann  die  Nephrek- 
tomie und  Resektion  nicht  ohne  große  Gefahr  für  das  Leben  ausgefühi*t 
werden.    Die  Schädigung  der  Niere  durch  die  Resektion  läßt  sich  nicht 
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fenaa  quantitativ  absch&taen,  sie  erreicht  aach  erst  am  6.-8.  Tage  nach 
der  Resektion  ihren  Höhepunkt.  Im  allgemeinen  heilen  die  Nierenwnnden 
gat,  und  nach  der  Heilung  pflegt  echte  kompensatorische  Hypertrophie 
einzutreten. 

Implantation  von  Nierengewebe  in  das  Omentum  gelang  nicht,  da  das 
implantierte  Gewebe  nekrotisch  wurde.  Die  Phloridzinmethode  gibt  einen 
ausgezeichneten  Gradmesser  ffir  die  Leistungsfähigkeit  des  vorhandenen 
Parenchyms,  wobei  besonders  die  zeitlichen  VerhUtnisse  der  Zuckeraus- 
soheiduDg  maßgebend  sind. 

Verfasser  äußert  auch  seine  Ansicht  über  die  Anwendung  seiner 
Ergebnisse  auf  die  operative  Behandlung  der  Niere  beim  Menschen. 

Anbertin  (6),  der  schon  früher  bei  einem  der  Alkoholintoxikation 
unterworfenen  Kaninchen  eine  sehr  ansehnliche  Herzhypertrophie  hervor- 
gerufen hatte,  ohne  daß  gleichzeitig  Atherom  oder  interstitielle  Veränderungen 
der  Niere  bestanden,  berichtet  nunmehr  über  sieben,  weitere  Versuchstiere, 
bei  denen  infolge  verschiedener  Infektionen  sich  gleichfaUs  eine  Herz* 
hypertrophie  ohne  interstitielle  Veränderungen  oder  Atherom  ausgebildet 
hatte.  Er  schließt  aus  seinen  Versuchen,  daß  die  Herzhypertrophie,  deren 
Intensität  keineswegs  dem  Grad  der  Ausbildung  interstitieller  Nieren- 
veränderungen entspricht  und  die  manchmal  mit  wenig  ausgesprochenen 
rein  epithelialen  Läsionen  einhergeht,  auf  die  Nebenniere  zurückzuführen 
ist,  denn  man  finde  sie  ganz  allgemein  mit  Hyperplasie  dieser  Organe, 
namentlich  der  Rindensubstanz,  kombiniert.  (Solger.) 

Oantielet  und  Gravellat  (36)  fassen  die  Ergebnisse  ihrer  längere  Zeit 
fortgesetzten  Studien  etwa  in  folgende  Sätze  zusammen:  Die  zu  den  Ver- 
suchen dienenden  Anilinfarbstoffe,  die  Kaninchen  subkutan,  Menschen  per  os 
einverleibt  wurden,  zerfallen  vom  physiologischen  Standpunkt  aus  in  aktive 
und  inaktive.  Die  aktiven  Farbstoffe  (Methylenblau  u.  a.)  äußern  ihre 
Tätigkeit  in  einer  Verlangsamung  des  Stoffwechsels  der  Gewebe,  einer 
Einschränkung  der  sekretorischen  Tätigkeit  der  Niere  und  einer  Ver- 
minderung der  hamstoff-  (ur6opo'iötique)  und  glykogenbildenden  Tätigkeit 
der  Leber.  Mit  Bezug  auf  die  Harnausscheidung  ist  zu  bemerken:  Manche 
der  Farbstoffe  gehen  in  demselben  Zustand  in  den  Harn  über,  andre  in  der 
Form  eines  Chromogens.  Die  Umbildung  in  Leukoderivate  vollzieht  sich 
auf  dem  Wege  der  einfachen  Reduktion  innerhalb  der  Gewebe.  Nach 
Injektion  oder  Ingestion  von  Farbstoffen,  die  weder  in  natura  noch  als 
Clu'omogene  in  den  Urin  übergehen,  trifft  man  hier  konstant  im  tierischen 
und  menschlichen  Hain  Schwefelverbindungen,  analog  dem  Indikan.  —  Die 
Abtragung  der  Leber  beim  Versuchstier  läßt  das  Chromogen  in  solchen 
Hamen  hervortreten,  in  denen  es  vorher  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 
Normalerweise  werden  Farbstoffe,  die  weder  in  natura  noch  unter  der 
Form  von  Leukoderivaten  im  Harn  erscheinen,  durch  die  Leber  gänzlich 
umgewandelt,  wobei  sie  entweder  einen  vollkommenen  Wiederaufbau  ihrer 
Formel  oder  eine  Umbildung  in  Schwefelverbindungen  erfahren.  —  Selbst- 
verständlich besteht  ein  ganz  bestimmtes  Verhältnis  zwischen  der  aktiven 
und  der  toxischen  Dosis  eines  Farbstoffs.  (Solger.) 

Policaid  und  Gamier  (53)  untersuchten  auf  experimentellem  Wege  die 
Wirkungen  von  großen  Dosen  Phloridzin  (V»  ccm  emer  gesättigten,  wäß- 
rigen Lösung),  die  sie  weißen  Ratten  subkutan  injizierten.  Untersuchung 
der  Niere  15  Minuten  bis  48  Stunden  nach  der  Einspritzung.  Die  Nieren- 
veränderungen erscheinen  an  bestimmte,  umschriebene  Herde  gebunden,  die 
um  so  zahlreicher  sind,  je  mehr  Zeit  seit  der  Injektion  verflossen  war  und 
betreffen  ausschließlich  nur  das  Epithel  der  gewundenen  Hamkanälchen. 
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£8  handelt  sich  um  eine  glasartige  Degeneration  des  Protoplasmas  und  des 
Büratensaums  dieser  Zellen,  während  die  Stäbchen  sich  in  feine  Kömchen 
auflösen,  die  ebenso  wie  der  Zellenleib  sich  in  Eisenhämatoxylin  stark 
färben.  Lumen  stets  scharf  begrenzt  und  frei  von  Plasmaschollen  oder 
Exsudat  Verfasser  stellen  schließlich  eine  Vergleichung  ihrer  Befunde  mit 
der  pathologischen  Anatomie  der  Niere  bei  Diabetes  melitus  in  Aussicht. 

(Solger,) 

Beraaid  und  Laederich  (7)  trugen,  in  der  Absicht,  den  Einfluß  zu 
studieren,  den  Alterationen  der  Niere  auf  den  Organismus  ausüben,  bei 
ihren  an  Kaninchen  und  Meerschweinchen  angestellten  Experimenten  vor 
allem  dafür  Sorge,  die  Läsionen  ausschließlich  auf  die  Nieren  zu  beschränken, 
so  daß  andere  Organe  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurden.  Durch 
Einspritzen  von  Paraffin,  Einstechen  glühender  Nadeln,  Injektion  toxischer 
oder  kaustischer  Substanzen  in  das  Nierenparenchym  kann  man  Nephritiden 
von  verschiedenen  Typen  hervorrufen,  namentlich  aber  Nierensklerosen,  die, 
wenn  sie  auch  durch  viele  Punkte  (relative  Unvei*sehrtheit  der  Glomeruli 
und  der  Blutgefäße)  sich  von  denen  des  Menschen  unterscheiden,  doch  für 
experimentelle  Untersuchungen  sich  verwerten  lassen,  wie  sie  später  an  der 
Leber  ihrer  Versuchstiere  zu  zeigen  versprechen.  (Solger.) 

Cbink  (19)  fand  bei  zwei  Hunden,  denen  er  die  beiden  Venae  renales 
auf  10  Minuten  unterbunden  hatte,  daß  die  Zirkulation  in  den  Nieren  sich 
zwar  wieder  hergestellt  hatte,  denn  die  Tiere  entleerten  eine  wenn  auch 
geringe  Menge  stark  eiweißhaltigen  Harns,  doch  gingen  sie  nach  etwa 
40  Stunden  zugrunde.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  in  den  Nieren  nur 
ganz  geringfügige  Veränderungen  mehr  kongestiver  Natur,  dagegen  sehr 
ausgedehnte  nekrotische  Alterationen  in  der  Umgebung  der  Zentralvenen 
(Koagnlationsnekrose  der  Leberzellen),  welche  von  der  durch  den  ex- 
perimentellen Eingriff  gesetzten  Störung  der  Nierenfunktion  und  Änderung 
des  Blutdrucks  in  ihnen  direkt  abzuleiten  sind.  Ähnliche  Veränderungen 
der  Leber  wurden  bei  Scharlachurämie  und  Eklampsie  Schwangerer  und 
Gebärender  beobachtet.  (Solger.) 

Ignatowski  (39)  resümiert  seine  Erfahrungen  bei  Tierexperimenten 
dahin,  daß  die  einseitige  Nephrektomie  von  Kaninchen  außerordentlich  leicht 
überstanden  wird.  Die  Ligatur  der  Vene  bedingt  in  den  ersten  Tagen  eine 
bedeutende  Hyperämie,  die  aber  bald  schwindet,  ohne  den  Gesamtorganis- 
mus weiter  zu  beeinflussen;  die  Ligatur  der  Arterie  wird  leicht  überstanden 
in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation;  am  Ende  des  ersten  Monats  ruft 
dieselbe  wie  die  Unterbindung  des  Ureters  Intoxikationserscheinungen 
hervor,  bedingt  durch  die  Produkte  einer  aseptischen  Nekrose  des  Nieren- 
gewebes oder  durch  das  sogenannte  Nephrotoxin;  diese  Nephrotoxine  können 
eine  zeitweilige  Funktionsstörung  der  anderen  Niere  hervorrtifen;  im  Lauf e 
der  folgenden  Monate  schwinden  diese  Intoxikationserscheinungen.  Die 
Niere,  deren  Arterie  oder  Vene  ligiert  ist,  atrophiert  und  degeneriert;  die 
Ligatur  eines  Ureters  bedingt  eine  Hydronephrose.  Eine  einseitige  Nephritis, 
als  selbständige  pathologische  Form,  bedingt  nicht  notwendig  eine  Er- 
krankung der  anderen  Niere.  Die  Unterbindung  der  Gefäße  oder  Ureteren 
auf  beiden  Seiten  bedingt  den  Tod  des  Tieres,  der  aber  ohne  jegliche 
Zuckungen  oder  Krämpfe  eintritt.  (Karo.) 

Auf  Grund  seiner  Versuche  mit  Transplantation  von  Nierengewebe 
kommt  ▼•  Haborer  (37)  zu  folgenden  Sätzen:  „Frisches  Nierengewebe  heilt 
in  Milz,  Netz  und  Leber  reaktionslos  ein.  Es  fällt  jedoch  nach  kurzer 
Zeit  der  Nekrose  anheim,  wird  resorbiert  und  durch  Narbengewebe  ersetzt. 
Während  dieses  Prozesses  kann  es  zur  vorübergehenden  Reparation  eines 
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Teiles  des  eingeheilten  Nierengewebes  kommen,  wie  dies  dnrch  Eernteilnng 
bewiesen  wird.  Dnrch  das  transplantierte  Nierengewebe  wird  die  Nieren- 
fnnktion  des  Yersnchstieres  nicht  beeinflnät.''  Diese  Sätze  beziehen  sich 
selbstverständlich  auf  den  Fall,  daß  ausgeschnittene  Nierenstücke  in  den 
Körper  des  Versuchstieres  eingelegt  werden,  und  berühren  die  Erfolge  nicht, 
die  bei  Einsetzen  der  ganzen  Niere  und  Vemähung  ihrer  Gefäße  mit  den 
Gefäßen  des  Versuchstieres  erreicht  worden  sind. 

Wildbolz  (73)  stellt  Angaben  über  die  Einwirkung  von  Silbemitrat 
und  Protargol  auf  die  Schleimhäute  zusammen  und  berichtet  dann  über 
seine  eigenen  Versuche,  die  an  Konjunktiva  und  Urethra  ausgef ülut  wurden. 
Nach  V*  stündiger  Einwirkung  von  Silbemitrat  auf  die  Konjunktiva  tritt 
je  nach  der  Konzenti-ation  stärkere  oder  schwächere  Desquamation  mit 
rasche  Eegeneration  des  Epithels  auf.  Bei  stärkeren  Lösungen  ist  auch 
das  subepitheliale  Gewebe  infiltriert.  Silbemiederschläge  finden  sich  im 
subepithelialen  Gewebe  meist  erst  nach  2—3  Tagen,  sdso  wahrscheinlich 
erst  durch  nachträgliche  Verschleppung.  Ebenso  verhält  sich  die  Urethral- 
schleimhaut.    Das  Protargol  bewirkt  erst  bei  8  ^/^  stärkere  Epithelabstoßung. 

Weitere  Versuche  an  der  Urethra  lebender  Kaninchen  und  menschlicher 
Leichen  zeigen,  daß  die  eingespritzte  Lösung  wohl  in  die  Drüsengänge, 
nicht  aber  in  die  Ausführangsgänge  der  Prostata  eindringt 

Schur  und  Wiesel  (63)  haben  gefunden,  daß  das  Blutserum  chronisch 
Nierenkranker  ganz  so  wie  Adrenalinlösung  die  Pupille  im  ausgeschnittenen 
Froschauge  erweitert.  Blutseram  Gesunder  hat  diese  Wirkung  nicht 
Serum  von  Kaninchen,  denen  die  Nieren  exstirpiert  sind,  wirkt  ebenfalls 
erweiternd  auf  die  Pupille  des  Froschauges. 

Bieny,  Pettit  und  Schaelfer  (10)  gelangen,  von  der  Beobachtung  aus- 
gehend, daß  Tiere,  welche  ein  Serum  hervorbringen,  das  stark  zytotoxisch 
wirkt,  regelmäßig  Schädigungen  der  Leber  und  der  Niere  darbieten,  zu  der 
Vermutung,  es  möchte  eine  gewisse  Korrelation  zwischen  den  beiden  Er- 
scheinungen bestehen.  Vielleicht  ist  sogar  in  der  Zellenläsion  der  Ursprang 
der  Giftwirkung  des  Serams  zu  sehen.  So  würden  dann  auch  die  inter- 
essanten Beobachtungen  von  Albarran  und  Bernard  ihre  Erklärung  finden, 
die,  wenn  sie  beim  Kaninchen  den  Nierenstiel  oder  den  Ureter  unterbanden, 
ein  für  ein  zweites  Tier  nephrotoxisches  Serum  nicht  erhielten,  wohl  aber 
dann,  wenn  die  nicht  unterbundene  Niere  verletzt  war.  (Solger.) 

Mayer  und  Rath6ry  (47)  verglichen  den  mikroskopischen  Befund  der 
normalen  Rattenniere  mit  dem  in  Organen,  welche  der  Einwirkung  von 
bestimmten  chemischen  Körpern  oder  Arzneistoffen  ausgesetzt  waren.  Schon 
in  der  normalen  Niere  der  Wanderratte  (rat  d*egout)  findet  man  das 
Protoplasma  der  Epithelzellen  gewisser  Gruppen  von  Harnkanälchen  von 
sehr  kleinen  Vakuolen  durchsetzt.  Die  durch  Zufuhr  von  Kochsalz  oder 
Zucker  (Blutbahn)  vermehrte  Ausscheidung  bedingt  das  Auftreten  zahl- 
reicher voluminöser  Vakuolen  in  Epithel  der  gewundenen  Harnkanälchen. 
Etwas  verschieden  von  diesen  nehmen  sich  die  Vakuolen  aus,  welche  nach 
Injektion  von  Pilokarpin  oder  Theobromin  (Bauchhöhle)  auftreten. 

(Solger.) 

Mayer  und  Rath6ry  (48)  setzen  auch  bei  ihren  weiteren  Untersuchungen 
die  Vergleichung  des  normalen  mit  dem  der  Diurese  unterworfenen  Organ 
fort,  wobei  als  Fixierangsflüssigkeit  die  Gemische  von  Flemming  und 
Laguesse,  als  Färbemethode  die  von  Goleotti  (Säurefuchsin,  Methylgrün) 
verwendet  werden.  Als  einzig  neue  Elemente  scheinen  im  Verlaufe  ex- 
perimentell erzeugter  Diurese  (Kochsalz,  Glukose,  Pilokarpin)  die  oben 
beschriebenen  Vakuolen  aufzutreten.   Weitere  Untersuchungen  werden  die 
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Fragen  zu  entscheiden  haben,  ob  die  Vakuolen  sich  in  der  Umgebung  großer 
(grün  gefärbter)  Granula  der  normalen  Niere  bilden,  femer  ob  die  roten 
Granula  der  absondernden  Niere  durch  Zerfall  der  rot  tingierten  Stäbchen 
des  normalen  Organs  entstehen,  von  welchen  erst  auch  noch  festzustellen 
sein  wird,  ob  sie  mit  den  Heidenhainschen  Stäbchen  identisch  oder  ihnen 
nur  aufgelagert  sind.  (Solger.) 

Mayar  und  Bath6ry  (46)  gelangten  bei  ihren  fortgesetzten  Studien  an 
der  Niere  des  Kaninchens  zu  folgenden  Ergebnissen:  Man  kann  drei 
Sekretionsstadien  unterscheiden.  Im  1.  Stadium  rollen  sich  die  gewundenen 
Kanälchen  auf  (d^roulement),  denn  man  sieht  an  Schnitten  zu  dieser  Zeit 
viel  mehr  reine  Querschnitte  dieser  Eanälchen,  als  im  Euhezustand.  Der 
Bürstenbesatz,  bisher  nur  durch  eine  baumförmig  verzweigte  Linie  im 
Zentrum  des  Kanälchens  repräsentiert,  umsäumt  nun  das  ganze  Lumen. 
Im  Protoplasma  treten,  namentlich  in  der  oberhalb  des  Kerns  gelegenen 
Zone,  zahlreiche  kleine  Vakuolen  auf.  Im  2.  Stadium  kommt  es  zu  einer 
Abplattung  der  Zellen,  die  Kanälchen  rücken  auseinander,  die  Heiden- 
hainschen Stäbchen  verschwinden,  während  sehr  zahlreiche  Granula  auf- 
treten. Das  3.  Stadium  ist  charakterisiert  durch  den  höchsten  Grad  der 
Abplattung  des  Protoplasmas  und  des  Auseinanderrückens  der  Tubuli,  sowie 
durch  die  vollständige  Vakuolisierung  des  Protoplasmas.  Diese  verschiedenen 
Stadien,  welche  Verfasser  für  durchaus  physiologische  halten,  wurden  künst- 
lich hervorgerufen  durch  Injektion  schwacher  und  konzentrierterer  Lösungen 
von  verschiedenen  Salzen,  Zucker,  Harnstoff  und  Alkaloiden  (Koffein, 
Theobromin  usw.),  die  entweder  intravenös  oder  in  die  Bauchhöhle  injiziert 
wurden.  {Solger.) 

Fronin  und  ]IIant6  (32)  konnten  an  Hunden,  wie  vorher  schon 
Lancereaux  (1889),  durch  Einführung  von  Kaliumsulfat  nicht  nur  Leber- 
zirrhose experimentell  erzeugen,  sondern  auch  Aszites.  Es  kam  außerdem 
zu  Läsionen  der  Niere  durch  Darreichung  des  genannten  Salzes,  und  zwar 
schon  bei  Dosen  und  nach  Zeiträumen,  die  nicht  ausgereicht  hatten,  an 
der  Leber  eine  Veränderung  zu  setzen.    Dasselbe  gilt  für  Kaliumchlorat. 

(Solger.) 

Doyon,  Oantier  und  Policazd  (21)  haben  folgende  Beobachtungen 
gemacht:  Die  Ligatur  des  Truncus  coeliacus  und  der  Art.  mesaraica  beim 
Hunde,  welchem  der  Darm  entfernt  ist,  verursacht  in  wenigen  Stunden 
schwere  Nierenveränderungen.  Die  Läsionen  sind  parzellär,  auf  das  Flimmer- 
epithel und  das  Intermediärsegment  Schweiger-Seidels  beschränkt.  Dem 
Verlauf  der  Hamkanälchen  folgend  sind  sie  von  wechselnder  Intensität, 
von  der  einfachen  perinukleären  Zytolyse  bis  zur  vollständigen  Nekrose. 
Die  Abtragung  des  Darms  allein  bewirkt  diese  Veränderungen  nicht.  Die 
Entfernung  der  Leber  beim  Frosch  führt  zu  charakteristischen  Nieren- 
verändernngen.  Sie  sind  scharf  lokalisiert  im  Segment  des  Flimmerepithels 
und  bestehen  in  der  Anhäufung  von  kleinen  Kügelchen  einer  acidophilen 
Substanz.  (Vogel.) 

Pleig  (23)  injizierte  Hunden  5%  ige  Lösungen  von  Urotropin  in  die 
Venen.  Auf  eine  zunächst  auftretende  Periode  einer  vorübergehenden 
Gefäßerweiterung  folgten  die  Erscheinungen  einer  Gefäßverengerung,  die 
so  lange  anhielt,  als  die  Versuche  währten.  Diese  Vasokonstriktion  ist  als 
eine  Folge  der  Abspaltung  von  Formaldehyd  anzusehen.  Therapeutisch 
ließ  sich  diese  Erfahrung  in  einem  Fall  von  Polyurie  insofern  mit  Erfolg 
verwerten,  als  die  tägliche  Hammenge  danach  von  20  Liter  auf  14  fiel. 
Es  fragt  sich  nun,  ob  verwandte  Substanzen  (Helmitol  z.  B.)  eine  ähnliche 
Wirkung  zu  entfalten  vermögen.  (Solger.) 
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Gaillard  (33)  untersuchte,  um  die  Frage,  ob  die  permanente,  über- 
mäßige  arterielle  Spannung  renalen  oder  suprarenalen  Ursprungs  (Vaquez) 
sei,  36  Fälle  klinisch  und  anatomisch  und  entscheidet  sich  zugunsten  der 
zweiten  Erklärung.  Die  innere  Sekretion  der  Nebennieren  regt  normaler- 
weise den  Tonus  des  Herzens  und  der  Blutgefäße  an.  Hyperplasie  der 
Nebennieren  wirkt  1.  als  primäre  und  direkte  Ursache  der  übermäßigen 
Spannung  im  Sinne  von  Vaquez,  2.  in  den  Fällen  von  primärer  Nierenläsion 
als  physiologisches  Substrat  und  notwendige  Vorbedingung  dieser  Druck- 
steigjerung  und  steht  3.  bei  primärem  Atherom  im  Dienste  der  Erhaltung 
des  arteriellen  Druckes  auf  seiner  normalen  Höhe.  (Solger.) 

Pachon  (51)  zeigt  an  der  Hand  einer  dem  Grundriß  von  H6don  ent- 
lehnten Abbildung,  daß  schon  eine  mäßige  Reizung  des  Vagus  (50  Puls- 
schläge in  der  Minute)  eine  beträchtliche  Volumsverminderung  der  Niere 
zur  Folge  hat  und  daß  ein  in  seiner  Zirkulation  derart  beeinträchtigtes 
Organ  nur  langsam  zur  Norm  zurückkehrt  (Solger.) 

Stolmaim,  Williams  und  Briass  (66)  unterbanden  je  einen  Ureter  an 
vier  Hunden,  um  die  dadurch  bedingte  Funktionsstörung  in  der  Niere  zu 
studieren.  Es  wurden  systematisch  Nierenuntersuchungen  in  Zwischenräumen 
von  31  bis  zu  185  Tagen  gemacht.  Das  Nierenbecken  oberhalb  der  Ligatur 
war  in  allen  vier  Fällen  erweitert,  die  darin  enthaltene  Flüssigkeit  bestand 
aus  einem  Transsudat,  das  wenig  Proteid,  jedoch  mehr  Chloride  und  Harn- 
stoff, Phosphate  und  Sulfate  aufwies;  auch  konnte  eine  kleine  Quantität 
Pigment  nachgewiesen  werden.  Diese  Flüssigkeit  wii'd  nach  Ansicht  der 
Autoren  dadurch  eraeugt,  daß  sie  durch  ein  Filter  durchsickert,  das  die 
Proteide  nicht  frei  durchläßt.  Das  noch  nachweisbare  Nierengewebe  hat 
keinen  Einfluß  auf  das  Zustandekommen  der  Flüssigkeit.  Im  übrigen  stimmen 
die  anatomischen  Befunde  der  Autoren  mit  denen  überein,  die  bei  Vornahme 
derselben  Experimente  vorher  beschrieben  worden  sind.      (Krotoszyner.) 

c)  Arbeiten  über  den  Mechanismus  der  HamenÜeemng. 

Alksne  (l)  hat  die  Funktion  des  Ureters  unter  physiologischen  und 
pathologischen  Bedingungen  untersucht.  Die  Peristaltik  läßt  sich  am  aus- 
geschnittenen Ureter  von  Meerschweinchen  gut  beobachten,  bei  Hunden 
gelingt  dies  nicht.  Verfasser  leugnet  die  Automatic  der  Muskulatur,  und 
nimmt  an,  daß  die  Ganglienzellen  unter  dem  Einfluß  regulierender  Nerven 
die  Tätigkeit  des  Ureters  bedingen.  Angaben  über  die  Geschwindigkeit 
usw.  sind  unbestimmt,  weil  sehr  verschiedene  Verhältnisse  eintreten  können. 
Wenn  auch  nur  ein  Drittel  des  Ureters  durchschnitten  ist,  geht  die  Kon- 
traktion nicht  über  die  verwundete  Stelle  fort,  wohl  aber  kann  durch 
Zerrung  in  dem  unterhalb  gelegenen  Teil  des  Ureters  eine  Bewegung  ent- 
stehen (sogenanntes  „Leergehen").  Durch  lockere  Umschnürung  wird  der 
größte  Teil  de;*  Eontraktionen  aufgehalten,  nur  einzelne  dringen  durch, 
so  daß  der  Harn  seltener,  aber  in  größeren  Mengen  in  die  Blase  tritt 
Dies  läßt  sich  als  diagnostisches  Zeichen  für  Ureterstenose  verwerten.  Bei 
beweglicher  Niere  wechseln  Perioden  beschleunigter  Tätigkeit  mit  Euhe- 
perioden.  Bei  Hydronephrose  ist  mitunter  die  Uretertätigkeit  von  der  Be- 
wegung des  Zwerchfells  abhängig.  Bei  Atonie  einzelner  Stellen,  wie  sie 
nach  Zirkelnaht  zurückbleibt,  verhält  sich  der  Ureter  wie  bei  Umschnürung» 
Bei  künstlicher  Füllung  der  Blase  in  einzelnen  Stößen  kann  Rückfluß  aus 
der  Blase  in  den  Ureter  zustande  kommen. 

Vincenzi  (70)  spritzte  Meerschweinchen  und  Kaninchen  Lösungen  von 
Agarkultur  einer  Bazillenart  in  die  Blase  ein,  die  Pseudotuberkulose  hervor- 
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ruft  Die  Tiere  gingen  nach  15 — 28  Tagen  zngmnde,  und  die  Sektion 
zeigte  Yerkäsung  der  Lymphdrüsen  in  der  Blasengegend.  Indem  die  Tiere 
einige  Tage  nach  der  Infektion  getötet  wurden,  konnte  der  Gang  der 
Infektton  nachgewiesen  werden,  der  unzweifelhaft  bewies,  dafi  die  Bazillw 
durch  die  Blasenwand  eingewandert  waren  und  sich  auf  der  Lymphbahn 
ausgebreitet  hatten.  Verletzung  der  Schleimhaut  ist  dadurch  ausgeschlossen, 
dafi  sich  in  solchen  FUlen  stets  der  Ort  der  Verletzung  durch  Tuberkel- 
bUdung  zu  erkennen  gab. 

Einspritzung  desselben  Infektionsstoffes  in  die  Urethra  blieb  stets 
erfolglos. 

d)  Arbeiten  betreffend  den  Oenitalapparat. 

Cauuiin,  Moussa  und  La  Play  (18)  vergleichen  den  histologischen  Be- 
fund an  einem  Testikel,  dessen  Tnnica  vaginalis  reseziert  worden  ist,  mit 
dem  eines  unvollkommen  vom  Funikulus  getrennten  Testikels,  8  Monate 
nach  der  Operation.  Das  Gewebe  des  ersten  war  verhärtet  und  auf  ein 
kleines  Volum  geschwunden,  er  wog  25  g.  Der  zweite  war  etwas  härter 
als  in  der  Norm,  die  Hüllen  verdickt,  Gewicht  65  g,  normales  Gewicht  90  g. 
Im  ersten  waren  die  Samenkanälchen  geschwunden  und  ihre  Zellen  fettig 
degeneriert,  das  interstitielle  Bindegewebe  vermehrt,  Verfasser  schließen 
aus  den  gefundenen  Unterschieden,  dafi  die  seröse  Umhüllung  einen  wesent- 
lichen Einfluß  auf  das  Innere  des  Organs  ausübt. 

Sdimaltz  (61)  hat  bei  vei^hiedenen  Tieren,  Pferd,  Schaf,  Hund,  im 
jugendlichen  Zustande,  in  denen  die  Spermatogonien  teils  schon  Spermatiden 
enthielten,  teils  noch  nicht,  in  diesen  gi*oße  mit  einem  hellen  Sekret  er- 
füllte Blasen  wahrgenommen.  Nach  den  verschiedenen  Präparaten  scheint 
es,  als  ob  die  Sekretblasen  nach  der  Membrana  propria  hin  in  den  peri- 
tubulären Lymphraum  entleert  würden.  Das  Sekret  gibt  weder  Mucin- 
noch  Fettrefi^tion.  Die  Erscheinung  tritt  erst  auf,  nachdem  die  Bildung 
der  Spermien  begonnen  hat. 

Anoel  und  Villemin  (4)  unterscheiden  zwei  Drüsen  im  Hoden,  die 
eigentliche  samenbereitende  Drüse  (glande  s6minale)  und  die  interstitielle. 
Man  kann  nun  durch  eine  Reihe  von  Mitteln  (Resektion  des  D.  def.  zwischen 
zwei  Ligaturen,  sklerosierende  Injektionen  in  den  Nebenhoden,  Röntgen- 
strahlen) erstere  bekanntlich  zum  Schwund  bringen,  während  die  andere 
ihre  morphologische  und  funktionelle  Integrität  bewahrt.  In  demselben 
Sinne  wirkt  die  Abtragung  des  parietalen  Blattes  der  Tunica  vaginalis, 
wie  Charrin,  Moussu  und  Le  Play  vor  kurzem  zeigten.  Ancel  und 
Villemin  wiederholten  die  zuletzt  genannten  Experimente  an  zwei  Meer- 
schweinchen, Abtragung  doppelseitig.  Die  vier  Hoden  wurden  V«  bis  1  Jahr 
später  untersucht  und  lieferten  ilmen  im  wesentlichea  dasselbe  Ergebnis 
wie  die  Versuchsreihe  ihrer  Vorgänger:  Mehr  oder  minder  ausgedehnte 
und  vorgeschrittene  Degeneration  der  Geschlechtsdruse.  In  dem  einen  oder 
andern  (h^gan  zeigte  sich  zwar  die  Bildung  von  Spermatiden  auf  längere 
oder  kürzere  Stredcen  noch  erhalten,  allein  auch  dann  fanden  sich  daneben 
nodi  Zeichen  der  Entartung,  die  manchmal  sogar  nur  das  Sertolische 
Syncytium  übrig  gelassen  hatte.  (Solger.) 

Ries  (56)  stellt  f(dgende  Sätze  auf:  „Der  Samenfaden  geht  beim  Eintritte 
ins  Eä  nicht  zugrunde,  sondern  wird  nur  unsichtbar.  Seine  schrauben- 
förmigen Bewegungen  sind  es,  welche  die  Eopfdrehung  hervorrufen,  und 
die  Astrosphären  sind  deren  hinterlassene  Spur.  Mit  der  Teilung  des 
Zentrosoms  ist  verbünd»  eine  Teilung  des  Schwanzes  (geschwänzte  Zentro- 
somen).     Die  doppelschwänzigen  Spermien  sind  also  keine  Mißbildungen. 
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Als  geschädigte  Zellkerne  können  sich  von  Polyspermie  herrührende  über- 
zählige geschwänzte  Zentrosomen  ansetzen  (atypische  Eemteilnng).  Eine 
Protoplasmahülle  überzieht  Kopf,  Mittelstück  nnd  Schwanz.  Beim  Bednktions- 
prozeß  wandern  mit  den  beiden  Polkörperchen  die  Zentrosomen  der  Ei- 
zelle aus. 

Diese  Sätze  stützt  Verfasser  durch  die  genauere  Mitteilung  seiner 
Beobachtungen.  Insbesondere  führt  er  die  Annahme,  daß  der  Schwanz 
außerhalb  der  Eizelle  zui-ückbleibe,  darauf  zurück,  daß  beim  Eintritt  in  das 
Ei  das  Spermatozoon  aus  einer  Protoplasmahülle,  die  es  ganz  überzieht, 
ausschlüpft  und  die  leere  Hülle  zurückläßt. 

Ries  (57)  teilt  femer  mit.  daß  er  an  den  Köpfen  menschlicher  Spermien 
die  auch  von  Retzius  erwähnten  Einschlüsse  oder  Vakuolen  beobachtet  hat, 
und  erklärt  sie  aus  der  Umiagerung,  die  das  Ghromatin  des  Spermienkopf es 
beim  Abstreifen  der  von  Ries  angenommenen  Hülle  erfährt. 

Soli  (66)  prüfte  eine  Angabe  von  Noel  Patton  über  den  Einfluß  der 
Thymusexstirpation  auf  die  Entwicklung  der  Hoden  nach  und  fand,  daß 
bei  acht  Kapaunen  drei  Monate  nach  der  Kastration  die  Thymus  im  Mittel 
1,16  auf  das  Kilogramm  Tier  wog,  gegen  0,6  bei  den  Hähnen,  die  zum 
Vergleich  gehalten  worden  waren.  Bei  Hähnen,  denen  die  Thymus  exstirpiert 
worden  war,  betrug  das  Gewicht  der  Hoden  3 — 10  Wochen  nach  der 
Operation  4,8  auf  das  Kilogi-amm  gegen  7,5  bei  den  Vergleichstieren. 

Verfasser  weist  noch  darauf  Un,  daß  die  Involution  der  Thymusdrüse 
zeitlich  mit  der  Entwicklung  der  Hoden  zusammenfällt,  so  daß  eine  gegen- 
seitige Beziehung  wohl  angenommen  werden  dürfe. 

M0II6  (49)  beschreibt  eingehend  die  späteren  Stadien  der  Entwicklung 
der  Spermien  beim  Eichhörnchen. 

Brown  und  Osgood  (13)  berichten  über  das  weitere  Schicksal  ihrer 
Beobachtungen  von  Azoospermie  bei  Männern,  die  beruflich  mit  Röntgen- 
arbeiten sich  beschäftigt  hatten  (vgl  Jahresbericht  1906).  Bei  einigen 
dieser  Patienten,  die  sich  seit  den  letzten  zwei  Jahren  von  radiographischen 
Arbeiten  femgehalten,  hat  sich  die  Potenz  wieder  eingestellt  und  einige 
sind  sogar  Väter  geworden.  Der  Grad  der  Schädigung,  welcher  durch  die 
X-StraUen  gesetzt  wird,  ist  direkt  proportional  dem  Grade  der  Vernichtung 
von  spermatogenen  Zellen  in  den  Hodengängen.  Zur  Feststellung  dieser 
Tatsache  haben  die  Autoren  mit  Ratten  experimentiert,  wobei  sie  das 
Verhältnis  der  X-Strahlen  zur  Hodensubstanz  studierten.  Die  Resultate 
werden  durch  Mikrophotographien  illustriert  Die  Autoren  stellen  fest, 
daß  kein  Beweis  für  eine  Beeinträchtigung  der  Potentia  coeundi  dui*ch  die 
X  Strahlen  bis  jetzt  beigebracht  worden  sei.  (Krotoszyner.) 

Anod  und  Bonin  (3):  Röntgenbestrahlung  der  Geschlechtsdrüsen  übt 
bei  männlichen  und  weiblichen  Tieren  —  und  Menschen  —  verschiedene 
Wirkung  aus;  bei  beiden  Geschlechtem  verschwindet  die  „Drüse  mit  äußerer 
Sekretion"  und  die  Fortpflanzungsfähigkeit  geht  verloren.  Während  aber 
beim  Weibe  nach  dem  Schwunde  der  Gräfschen  Follikel  auch  das  Corpus 
luteum  —  la  glande  k  secretion  interne  —  sich  nicht  weiter  bilden  kann 
und  allgemeine  Veränderungen  wie  nach  der  Kastration  eintreten  —  Auf- 
hören der  Brunst,  Atrophie  von  Genitalien  und  Brüsten  — ,  bleibt  beim  Mann 
die  zwischen  den  Hodenkanälchen  liegende  Glande  interstitielle,  die  Ge- 
schlechtsdrüse mit  innerer  Sekretion,  von  der  zerstörenden  Röntgenstrahlen- 
wirkung  unberührt;  daher  erleidet  trotz  völliger  Impotentia  generandi  Ge- 
schlechtslust, Begattungsfähigkeit  und  allgemeine  männliche  Körperbildung 
der  bestrahlten  Männchen  keine  Veränderung.  (Landau,) 
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B^Wid  ond  Dabreoil  (64)  kontrollierten  einige  Monate  lang  die  Ge- 
schlechtsfunktionen  zweier  Kaninchen,  deren  Hoden  mehrmals  bestrahlt 
worden  waren.  Obwohl  nach  den  ersten  Bestrahlungen  noch  bewegliche 
Spermien  nachweisbar  waren,  erfolgte  doch  trotz  zahlreicher  Begattungen 
(32  mit  16  verschiedenen  Weibchen)  niemals  eine  Befruchtung.  —  Die- 
selben (55)  fanden  bei  den  sich  daran  schließenden  anatomischen  Unter- 
suchungen, daß  der  Hode  des  Kaninchens  zwar  den  Röntgenstrahlen  gegen- 
über sehr  empfindlich  ist,  aber  doch  nicht  so  hochgradig  als  der  der  Ratte. 
Die  Regeneration  des  Epithels  der  Hodenkanälchen  scheint  beim  Kaninchen 
langsamer  vor  sich  zu  gehen  als  bei  der  Ratte.  Ob  bei  jenem  stets  eine 
Restitutio  ad  integrum  möglich  ist,  muß  immer  zweifelhaft  erscheinen. 

(Solger.) 

Thaon  (68)  stellte  aus  frischem  Prostatagewebe  des  Hundes,  Bullen 
und  Ochsen  (kastriert)  Extrakte  her,  die  er  auf  dem  Weg  der  intravenösen 
Injektion  Kaninchen  einverleibte.  Er  berichtet  zunächst  über  die  Versuche 
mit  dem  Extrakt  der  Drüse  des  Bullen :  Einige  Sekunden  nach  der  Injektion 
steigt  der  arterieUe  Druck  rasch  an,  um  dann  erst  schneller,  dann  langsamer, 
bis  unter  den  normalen  Wert  zu  fallen.  Meist  tritt  nach  3—4  Minuten 
der  Tod  ein.  Wahrscheinlich  enthalten  die  Extrakte  zwei  verschiedene 
Substanzen,  eine  den  Blutdruck  steigernde  und  eine  toxische,  welche  die 
Wirkung  jenes  Körpers  beschränkt  und  deren  Giftigkeit  so  bedeutend  ist, 
daß  schon  Mazerationen  von  0,20 — 0,25  Zentigramm  Prostata  des  Bullen 
in  der  Regel  hinreichen,  ein  E^aninchen  von  2500  g  in  wenigen  Minuten 
zu  töten.  —  Bei  Verwendung  von  Extrakt  aus  der  Prostata  des  Ochsen 
(kastriert)  trat  keine  der  erwähnten  Erscheinungen  auf.  Vielleicht  führen 
im  Verlaiif  gewisser  AfFektionen  der  Prostata  diese  Substanzen  (die  toxische 
und  die  spannungsteigemde),  nachdem  sie  in  die  aUgemeine  Zirkulation 
übergegangen  sind,  jene  Störungen  herbei,  die  man  hier  häufig  beobachtet. 
Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  erscheint  auch  die  Untersuchung  der  hyper- 
trophierten  Prostata  von  Bedeutung.  (Solger.) 

Seiralach  und  Parts  (64)  gelangen  zu  folgenden  Ergebnissen:  1.  Die 
Prostata  ist  eine  Drüse  mit  innerer  Sekretion.  2.  Diese  Sekretion  hat 
Einfloß  auf  die  äußere  Sekretion  des  Hodens,  der  Ductus  deferentes  und 
der  Samenbläschen.  3.  Die  innere  Sekretion  des  Hodens  wirkt  auf  die 
Funktion  der  Blase,  wie  schon  Albarr  an  und  Janet  hervorgehoben,  und  zwar 
äußert  sich  diese  Wirkung  durch  eine  Erschlaffung  der  Blasenwandung  und 
eine  Vermehrung  der  Kontraktilität  der  Schließmuskeln.  4.  Diese  Hoden- 
sekretion führt  auch  zu  einer  vermehrten  Absonderung  der  Prostata,  der 
Cowperschen  und  der  Littreschen  Drüsen.  (Solger.) 

Camus  und  Oley  (14)  veröffentlichen  die  Ergebnisse  früherer  Versuche, 
die  sie  bei  Gelegenheit  ihrer  Untersuchungen  über  die  koagulierenden 
Fermente  der  Geschlechtsdrüsen  mit  dem  Sekret  der  inneren  Prostata 
des  Igels  anstellten.  Das  Drüsensekret,  das  nur  in  der  wärmeren  Jahreszeit 
in  etwas  reichlicher  Menge  abgesondert  wird,  wirkt  namentlich  auf  Kaninchen 
außerordentlich  giftig.  (Solger.) 
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Ref.:  Prof.  Dr.  Westenhoeffer  und  Dr.  Bruno  Glaserfeld-Berlin. 
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d.  ^Pema,  Über  Strnktar  und  Bedeutung  der  piroii»to*perttcniMden  Aponenron.  H 
Foliclinico,  sea.  pratica.    No.  8. 

4.  Petersen,  Otto  V.  C.  £.,  Beitrage  sur  mikroakopischen  Anatomie  der  Veaicula 
seminaliB  des  Menschen  und  einiger  Saugetiere.  Anatomische  Hefte  Ton  Fr.  Merkel 
in  Göttingen  und  R.  Bonnet  in  Bonn.  1907.    Heft  10». 

5.  Policard,  A.,  Les  divers  segments  du  tube  urinaire  du  rein  des  Mammif^res,  0.  r. 
hebd.  s6.  soc  Biol.    T.  LXH.    No.  9  (1907).    S.  869—871. 

6.  Ketter  er,  Ed.,  Sur  quelques  points  d'histogentee  du  rein  d^finitif,  C.  r.  h.  so.  Boe. 
Biol.    T.  79.    No.  10.    S.  456—459. 

Melville  Paterson  (2)  yeröfEenÜicht  emgehende  Studien  über  die 
mechanischen  Befestigungsmittel  der  Beckeneingeweide:  Der  Beckenboden 
kann  in  einen  hinteren,  dorsalen  Teil,  welcher  den  Analkanal  entiiält,  um- 
schlossen ist  von  den  Fossae  ischio-rectales  und  sich  durch  Lockerheit  und 
Dehnbarkeit  auszeichnet,  und  in  den  vorderen  centralen  Teil  geschieden 
werden.  Dieser  enthält  den  Urogenitalkanal  und  wird  befestigt  durch  das 
Lig.  trianguläre  und  die  Wurzeln  des  Penis;  er  ist  fest  mit  dem  Scham- 
bogen verwachsen.  —  Die  Gebilde,  aus  welchen  sich  der  Beckenboden 
zusammensetzt,  sind  folgende:  1  die  Symphyse,  2.  die  Lig.  triangularia, 
welche  die  Urethra  membranacea,  den  M.  compressor  ui*ethrae,  die  vasa 
pudenda  und  die  Nerven  usw.  umschließen,  3.  dei*  Perinealköi^er  (Perineal 
body  Symington),  die  Oewebsmasse  zwischen  der  Basis  des  lig.  trianguläre 
und  der  vorderen  ßektalwand,  welche  die  Faserzttge  des  M.  bulbo-cavemosus, 
des  sphincter  ani  ext,  des  transversus  perinei  und  des  M.  recto-urethralls 
enthält,  4.  die  Levatores  ani  und  der  Sphincter .  ext.  und  5.  der  „ Ano- 
Coccygeal-Körper"  zwischen  Rektum  und  Os  coccygis,  welcher  ebenfall» 
Muskelfasern  vom  Sphincter  ani,  recto-coccygeus  und  teilweise  auch  vom 
Levator  ani  enthält. 

Die  Beckenfaszie  bildet  in  der  Hauptsache  eine  membranöse  Bedeckung 
ffir  die  Muskeln  der  Beckenwand.  Ihr  Verlauf .,  wird  nur  unterbrochen 
durch  die  ,für  den  N.  obturatorius  bestimmte  Öffnung  und  dui*ch  die 
parietalen  Äste  der  Art  iliaca  int.  Sie  steht  im  Zusammenhang  mit  dem 
Periost  des  Os  pubis  und  ist  angeheftet  an  der  Spina  ossis  ilei.  Diese 
ganze  Schicht  ist  durchaus  parietcd.  Indem  sie  sich  über  den  M.  obturator 
int,  piriformis  und  ischio-coccygeus  nach  abwärts  senkt,  bekleidet  sie  die 
der  Beckenwand  zugekehrte  Fläche  des  M.  levator  ani  und  gewinnt  Zu- 
sammenhang mit  dem  Beckenboden,  mit  der  hinteren  Schicht  des  Lig. 
trianguläre,  mit  der  Mitte  des  Perineums  und  dem  Anfangsteil  des  Anal- 
kanals. Über  dem  Ursprung  des  M.  levator  ani  stellt  die  Faszie  mehrere 
verdickte  Stränge  dar,  deren  bedeutendster  die  „weiße  Linie^  ist,  welche 
wie  eine  Bogensehne  zwischen  der  Spina  ischii  und  der  Bückwaud  der 
Symphyse  ausgespannt  ist  Paterson  hält  es  für  wttnschenwert,  dafi  der 
Ausdruck  „viszerale  Beckenfaszie^  abgeschafft  wird,  da  er  zu  Mißverständ- 
nissen führt  Die  einzigen  Eingeweide,  welche  von  der  Beckenfaszie  bedeckt 
sind,  sind  die  Uro-Genitalorgane,  die  Prostata,  Vesiculae  seminales  und 
Vasa  deferentia  beim  Maune,  bei  der  Frau  die  Vagina  und  Urethra.  Diese 
Orgaue  sind  bedeckt  und  fixiert  durch  ein  besonderes  Blatt  der  Becken- 
faszie, welches  P.  als  Lig.  Suspensorium  bezeichnet. 

Das  Rektum  liegt  vollkommen  frei  und  hat  keinen  Zusammenhang 
mit  der  Beckenfaszie,  es  ist  von  extraperitonealem  Bindegewebe  bedeckt 
—  Das  Lig.  Suspensorium  der  Genitaloi-gane  zweigt  sich  als  eine  Falte  in 
der  Nähe  der  Spina  ischii  von  der  Faszie  ab.  Der  hintere  Rand  ist 
konkav.  Er  wird  durchbohrt  von  Nerven  und  Gefäßen,  nach  der  Mittel- 
linie zu  vom  Vas  deferens.    Weiter  vom  am  festen  Rande  teilt  sich  die 
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Palte  in  SEwei  getrennte  Schichten,  welche  unabhängig  voA  der  allg^neinen 
Faszie  nach  innen  ziehen  nnd  den  Levator  ani  an  seiner  Beckenseite  be- 
•decken.  Die  vordere  Schicht  nimmt  ihren  Ursprung  von  der  weißen  LMe 
und  zieht  über  die  Seitenfläche  der  Prostata  hinweg  nach  der  Verbindung 
"dieses  Organes  mit  der  Blase.  Die  vordere  Schicht  der  Falte  ist  identisch 
mit  dem  sogenannten  echten  seitlichen  Band  der  Blase^  in  welchem  deutlich 
Ifuskelzüge  nachweisbar  sind.  Vorne  steht  die  Falte  im  Zusammenhange 
mit  dem  Lig.  pubo-prostaticum  an  der  vordem  Blasenwand.  —  Die  Scheide 
4e3r  Prostata  setzt  sich  aus  folgenden  Komponenten  zusammen:  Vorn  die 
vordere  Schicht  des  Lig.  Suspensorium  nebst  dem  Lig.  pubo*prostaticum, 
hinten  die  hintere  Schicht  des  Lig.  Suspensorium,  die  Seitenflächen  sind 
bedeckt  von  der  allgemeinen  Beckenfaszie,  und  den  unteren  Abschluß  bildet 
die  hintere  Schicht  des  Lig.  trianguläre.  —  Es  bestehen  große  Verschieden- 
heiten in  bezug  auf  die  Möglichkeit,  die  Scheide  von  der  eigentlichen 
Kapsel  der  Prostata  zu  trennen,  Differenzen  die  wahrscheinlich  auf  ver* 
ischiedenartige  Beschaffenheit  der  Drüse  selbst  zurückzuführen  sind.  — 
Der  Gefäßplexus  liegt  nach  Paterson  nicht,  wie  es  Frey  er  u.  a.  an- 
gegeben haben,  zwischen  der  Scheide  und  der  eigentlichen  Kapsel,  sondern 
zwischen  den  einzehien  Schichten  der  Beckenfaszie,  aus  welchen  sich  die 
Scheide  zusammensetzt.  Man  begegnet  den  Gefäßen  namentlich  in  Front  der 
Prostata  zwischen  den  Fasern  des  Lig.  pubo-prostaticum  und  hinten  in 
der  Falte  des  Lig.  Suspensorium.  —  Beim  Weibe  ist  die  Anordnung  der 
Faszie  im  weseutlichen  die  gleiche  wie  beim  Manne.  Der  Arbeit  sind 
einige  gute  Abbildungen  beigegeben.  (Vogel) 

Petersen  (4)  gibt  in  seiner  sehr  gründlichen  Arbeit  über  die  müO'O'^ 
skopische  Anatomie  der  Vesicula  seminalis  beim  Menschen  und  einigen 
Säugetieren  zunächst  einen  sehr  ausführlichen  historischen  Rückblicl^ 
Die  Einleitung  ist  ein  Sammelreferat,  das  mit  den  Anatomen  des  Mittel- 
alters beginnt  und  sich  bis  auf  die  aJlemeusten  einschlägigen  Arbeiten 
erstreckt.  —  Ausführlich  geht  P.  auf  die  von  ihm  geübte  Technik  ein: 
Für  die  Härtung  der  Objekte  benutzte  er  größtenteils  wäßrige  Formol- 
lösnng  in  verschiedener  Konzentration.  Einige  der  untersuchten  Vesiculae 
seminales  wurden  kurz  post  mortem  durch  Injektion  von  Formol  gehärtet 
Mittels  der  gewöhnlichen  Injektionen  in  die  Peritonealhöhle  gelingt  es 
nach  Petersen  wegen  der  Lage  der  Organe  tief  im  Becken  nicht  die  Samen- 
blasen in  genügend  kurzer  Zeit  zu  fixieren.  Er  ist  deshalb  in  folgender 
Weise  vorgegangen:  Ein  14  cm  langer  Troikart  wurde  vom  Eektum  aus 
durch  die  vordere  Wand  desselben  in  den  Bindegewebsraum  zwischen  den 
Vesiculae  seminales  eingestoßen  und  dann  50—75  ccm  Flüssigkeit  injiziert 
Nach  Herausnahme  der  Kanüle  wurde  die  Blase  durch  einen  Katheter  mit 
150  ccm  Fixationsflüssigkeit  gefüllt  und  endlich  eine  ähnliche  Menge  durch 
verschiedene  Punktionen  in  die  Peritonealhöhle  eingespritzt  Auf  diese 
Weise  wurden  die  Beckenorgane  in  vorzüglicher  Weise  fixiert.  Es  wird 
ausführlich  begründet,  warum  dem  Formol  trotz  mancher'  nachteiliger 
Eigenschaften  (Hervorrufen  von  Kontraktionszuständen  an  muskulösen 
Organen)  der  Vorzug  vor  andern  Fixationsmitteln  gegeben  wurde.  Ein 
großer  Teil  des  vom  Menschen  stammenden  Materials  wurde  mit  Parakarmin 
durchgefärbt  und  in  Serienschnitte  von  10  Mikra  Stärke  zerlegt.  Dann 
wurden  Rekonstruktionen  angefertigt.  Für  die  Schnittfärbungen  wurden 
außer  den  gewöhnlichen  Methoden  namentlich  Hansens  Eisen-  und  Chrom- 
hämateinmethoden  benutzt  —  Um  den  iDueren  Bau  der  Schleimhaut  zu 
studieren,  wandte  Petersen  Metallinjektionen  der  Vesiculae  seminales  mit 
nachfolgender  Mazeration  des  umgebenden  Gewebes  an,  wozu  er  sich  der 
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Legienmg  von  Lipowitz   bediente.     Die   eingehende  Beschreibung  der 
Technik  läßt  sich  hier  nicht  in  Kürze  wiedergeben. 

In  sehr  gründlicher  Weise  wird  die  mikroskopische  Anatomie  des 
Organs  abgehandelt.  Die  Wand  besteht  ans  glatter  Mnskolatur,  Binde- 
gewebe und  Epithel.  An  der  äußeren  Seite  der  glatten  Muskulatur  findet 
sich  eine  dünne  außerordentlich  vaiiable  Tunica  fibrosa.  Nach  innen  stößt 
diese  an  die  Muskulatur  und  zeigt  hier  verschiedenes  Verhalten,  indem  sie 
bald  glatt  über  die  äußere  Fläche  der  Muskeki  verläuft,  bald,  wenn  die 
Längsmuskulatur  in  einzelne  Bündel  aufgeblättert  ist,  zwischen  diese 
größere  Bindegewebsstränge  hineinsendet.  Es  findet  sich  nur  glatte  Musku- 
latur, und  zwar  eine  in  der  Regel  dünnere  Längsschicht  und  eine  Bing- 
schicht.  Innerhalb  der  Bingmuskelschicht  stößt  man  auf  die  Schleimhaut^ 
die  sehr  faltig  ist  und  aus  einem  Epithel  besteht,  unter  welchem  sich  eine 
muskelhaltige  Bindegewebsschicht  befindet,  die  bei  allen  Erwachsenen 
reichlich  elastische  Fasern  enthält.  Nach  außen  ist  dieses  Bindegewebe 
sehr  innig  mit  der  Muskelschicht  verbunden.  Die  von  früheren  ünter- 
suchem  für  die  zwischen  Muskelschicht  und  Epithel  liegende  Bindegewebs- 
masse  gebrauchte  Bezeichnung  „Submukosa^  hält  Petersen  für  unzutreffend. 
—  Die  Faltung  der  Schleimhaut  ist  eine  sehr  komplizierte  und  zeigt  bald 
glandulären,  bald  retikulären  Typus  oder  auch  Übergänge  zwischen  diesen 
beiden  Arten.  Eine  Begel  für  die  Lokalisation  der  verschiedenen  Typen 
konnte  Petersen  nicht  feststellen.  Im  Gegensatz  zui*  Faltung  der  Schleimhaut 
der  Gallenblase  hat  Petersen  gefunden,  daß  die  Natur  der  Schleimhautfaltung 
bei  Ausdehnung  der  Vesicula  seminalis  dui-ch  Flüssigkeit  unverändert  bleibt, 
während  bei  jener  die  Falten  völlig  abgeglättet  werden.  —  Was  das  Vor- 
kommen von  Drüsen  in  den  Vesiculae  seminales  betrifft,  so  steht  Petersen 
im  Gegensatz  zu  andern  Untersuchen!  auf  dem  Standpunkte,  daß  man  alle 
hier  geschilderten  Schleimhautausbuchtungen  als  Drüsen  bezeichnen  kann, 
da  sie  teils  alveolären,  teils  tubo-alveolären  Charakter  haben  und  auch 
ihr  Epithel  sekretorische  Veränderungen  zeigen  könne.  —  Bei  einem  neun- 
monatlichen Embryo  sieht  man  die  Wandung  der  Vesicula  seminalis  überall 
mit  kleinen  alveolaren  Bildungen  bedeckt,  die  in  den  gemeinschaftlichen 
von  der  Bohre  gebildeten  Hohlraum  einmünden,  jedoch  ist  die  Faltung 
bedeutend  einfacher  als  beim  Erwachsenen.  Es  war  nicht  möglich,  hin- 
längliches Material  zu  sammeln,  um  festzustellen,  wann  der  Übergang  aus 
dem  fötalen  Typus  der  Faltung  in  den  bei  Erwachsenen  beobachteten 
erfolgt.  Bei  einem  14  jährigen  Knaben  waren  die  Verhältnisse  die  gleichen 
wie  beim  Neugeborenen.  Auch  bei  einem  16  jährigen  Knaben  fand  sich 
noch  der  infantile  Typus.  Wahrscheinlich  tritt  der  Übergang  erst  spät 
ein  und  vollzieht  sich  in  sehr  kurzer  Zeit  —  Die  von  Guelliot  be- 
schriebenen papillenartigen  Auswüchse  der  Schleimhaut  hat  Petersen  niemals 
beobachtet.  —  Der  Bau  der  Ampulle  des  Vas  deferens  ist  im  wesentlichen 
der  gleiche  wie  derjenige  der  Vesicula  seminalis.  Sehr  veränderlich  ist 
die  Zahl  und  Größe  der  Nebenäste.  Bald  ist  das  Organ  als  einfacher 
Kanal  gebaut,  der  fast  unmerklich  in  das  Vas  deferens  übergeht,  wo  die 
DrtLsen  ganz  allmählich  an  Größe  und  Zahl  abnehmen,  bald  finden  sich 
zahlreiche  dicht  stehende  Nebenäste  und  endlich  kann  man  finden,  daß 
zahlreiche  dünne  Divertikel  vorhanden  sind,  welche  oft  einen  gekrümmten 
Verlauf  haben.  Schon  makroskopisch  ist  es  bemerkbar,  daß  die  Muskulatui* 
bedeutend  stärker  ist  als  in  der  Vesicula  seminalis,  was  durch  das  Zu- 
nehmen der  inneren  Bingmuskelschicht  bedingt  ist.  Der  Bau  der  Schleim- 
haut ist  der  gleiche  wie  in  der  Samenblase.  —  Den  Ductus  ejaculatorius 
hat  Petersen  nur  in  einigen  Fällen  untersucht.  In  einem  Falle  fand  sich  genau 
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der  gleiche  Faltungstypns  der  Schleimhaut  wie  bei  den  Samenblaseu,  indem 
2—3  Eeihen  von  SchleimhautfäJtchen  übereinander  lagen.  In  einem  andern 
Falle  war  die  Schleimhaut  mit  primären  und  sekundären  Falten  versehen, 
in  einem  dritten  endlich  war  die  innere  Fläche  der  Röhre  fast  ganz  glatt 
nnd  zeigte  nur  hier  und  da  kleine  drnsenförmige  Einbuchtungen  und 
Prominenzen^  Nirgends  zeigte  sich  im  Ductus  ejaculatorius  eine  gleich 
starke  Entwicklung  der  Schleimhaut  wie  in  der  Vesicula  seminalis.  Femer 
fertigte  Petersen  eine  Eeihe  von  Metallausgüssen  an,  um  die  Form  und  Größe 
des  Duct.  ejaculatorius  zu  untersuchen.  An  den  so  gewonnenen  Modellen 
wurden  genaue  Messungen  vorgenommen,  die  zu  äußerst  bemerkenswerten 
Resultaten  geführt  haben.  Die  Länge  des  Duct.  ejaculatorius  schwankt 
zwischen  14  und  20  mm,  im  Durchschnitt  beträgt  sie  etwas  über  16,96  mm, 
auch  haben  die  Messungen  gezeigt,  daß  an  ein  und  demselben  Individuum 
verhältnismäßig  erhebliche  Differenzen  zwischen  rechts  und  links  bestehen. 
Der  größte  gemessene  Unterschied  betrug  3,6  mm.  Ebenfalls  variieren  die 
Durchmesser  in  hohem  Qrade,  sowohl  diejenigen  der  Vesiculae  seminales 
als  auch  die  der  Duct.  ejaculatorü  Diese  Verhältnisse  sind  eingehend 
erläutert  durch  die  der  Arbeit  beigegebenen  vorzüglichen  Abbildungen.  — 
In  eingehender  Weise  hat  Petersen  auch  das  Verhalten  des  Epithels  studiert: 
Beim  reifen  Embryo  findet  sich  ein  hohes  zylindrisches  Epithel  mit  ovalen 
Kernen,  das  nach  Petersens  Erfahrungen  immer  einschichtig  ist.  Beim 
Erwachsenen  ist  die  Grundform  des  Epithels  die  hohe  Zylinderzelle  von 
hexagonaler  Schnittfläche,  doch  erleidet  diese  Form  hochgradige  Veränderungen 
je  nach  dem  Sekretionszustande  und  den  Druckverhältnissen.  —  Die  Ve- 
sicula seminalis  ist  nach  Petersen  eine  Drüse  mit  kontinuierlicher  Sekretion. 
Diese  beginnt  bereits  in  sehr  frühem  Alter.  Schon  in  den  Zellen  eines 
reifen  Embryo  fanden  sich  Veränderungen,  die  nur  durch  Sekretion  hervor- 
gerufen sein  konnten  und  bei  einem  Knaben  von  neun  Monaten  konstatierte 
P.,  daß  die  Alveolen  voll  Sekret  waren,  welches  die  gleiche  mikroskopische 
Beschaffenheit  zeigte  wie  bei  Erwachsenen.  Es  bestand  aus  klaren  ziemlich 
stark  lichtbrechenden,  kugeligen  oder  ovalen,  entschieden  acidophilen 
Massen,  die  in  eine  feinkörnige  Substanz  eingebettet  waren,  welche  sich 
bald  besser  mit  sauren,  bald  besser  mit  basischen  Farbstoffen  färbte.  In 
der  Vesicula  seminalis  Erwachsener  hat  Petersen  konstant  Spermatozoen  in 
reichlicher  Menge  im  Sekret  gefunden.  Es  folgen  weiter  eine  eingehende 
Besprechung  der  durch  die  Sekretion  verursachten  Zellveränderungen,  ferner 
auch  MitteUungen  über  die  Resultate  verschiedener  an  Tieren  (Kaninchen, 
Meerschweinchen  usw.)  angestellter  Untersuchungen.  Das  Verständnis  der 
sehr  umfangreichen  Arbeit,  deren  Inhalt  hier  nur  in  groben  Umrissen 
wiedergegeben  werden  konnte,  wird  wesentlich  erleichtert  durch  eine 
Anzahl  von  Abbildungen  teils  von  mikroskopischen  Präparaten,  teils  von 
sehr  instruktiven  Metallausgüssen  der  Vesicula  seminalis  und  des  Duct. 
ejaculatorius.  (yogel) 

Policaid's  (5)  Arbeit  enthält  nur  insofern  etwas  Neues,  als  er  empfiehlt, 
das  durch  Henle,  Ludwig  u.  a.  aufgestellte  klassische  Schema  für  die 
Einteilung  des  Hamkanälchens  durch  ein  zytologisches  zu  ersetzen,  das 
seinerzeit  wieder  einem  auf  physiologischer  Anschauung  basierenden 
Platz  zu  machen  hätte.  Nach  dem  verschiedenen  Verhalten  des  Epithels 
unterscheidet  er  drei  Abschnitte;  von  den  beiden  Schenkeln  der  Henleschen 
Schleife  gehört  der  absteigende  samt  der  Umbiegung  und  dem  Anfangsteil 
des  aufsteigenden  Schenkels  dem  zweiten,  der  Hauptteil  des  aufsteigenden 
samt  dem  Schaltstück  dem  dritten  Abschnitt  an.  (Da  Policard  die  Bezeich- 
nungen: absteigender  und  aufsteigender  Schenkel  der  Henleschen  Schleife 
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beibehält,  wird  es  für  den  Unterricht  schon  mit  Rücksicht  anf  die  Bedtkrf* 
nisse  der  pathologischen  Anatomie  bei  dem  altbewährten  Modus  aach  in 
Znkunft  sein  Bewenden  haben,  nämlich  znerst  die  gröb^e  Gliederung  der 
Niere,  sodann  die  Morphologie  und  Topographie  der  Harn-  und  Sammel- 
kanälchen  und  schließlich  das  Verhalten  der  Epithelstrecken  zn  schildern.  Ref.) 

-    (Solger.) 

Betterer  (6)  nahm  die  noch  immer  nicht  gelöste  Frage  nach  der 
Entstehung  der  bleibenden  Niere  wieder  auf.  Material:  Meerschweinchen- 
embryonen von  1—9  cm  Länge,  neugeborene  Kätzchen.  Die  Epithelien 
und  Blutbindesubstanzen  der  bleibenden  Niere  stammen  von  einer  Knospe 
des  Wol  ff  sehen  Ganges.  Während  der  längsten  Zeit  des  intrauterinen 
Lebens  bilden  die  künftigen  Hamkanälchen  mit  dem  Stroma  eine  zu- 
sammenhängende Masse  und  die  Niere  funktioniert  wenig  oder  gar  nicht 
Die  Pseudoglomemli  stellen  Wucherungszentren  dar,  aus  denen  zunächst 
solide  Stränge  hervorgehen,  die  später  in  Röhrchen  sich  umwandeln.  Das 
Kapsellumen  der  Malpighischen  Körperchen  entspricht  in  jeder  Beziehung 
einer  Gelenkhöhle.  Bezüglich  der  Begründung  dieser  (jedenfalls  originellen, 
Ref.)  Anschauung  wird  auf  Joum.  de  Tanatom.,  1902,  S.  680  verwiesen. 

{Solger.) 

Laroyenne  und  Lataijet  (l)  haben  die  Gefäßversorgung  des  Ureters 
studiert;  sie  haben  mit  modifizierter  Teichm annscher  Masse  die  Ureter- 
arterien  injiziert  und  konnten  auf  diese  Weise  zwei  Hauptarterien,  die 
man  die  langen  Gefäße  nennen  kann,  und  eine  Anzahl  kleinerer  Gefäße 
feststellen. 

1.  Arteria  ureteralis  superior  entspringt  aus  der  A.  renalis  oder  einem 
ihrer  Zweige  und  versorgt  den  oberen  Teil  des  Harnleiters;  sie  gibt 
manchmal  einem  Ast  an  die  äußere  exorenale  Kante  des  Harnleiters  ab. 
Sie  steigt  längs  des  Harnleiters  hinab  und  endigt  etwa  an  der  Kreuzungs- 
stelle des  Hanüeiters  mit  der  Spermatica.  Einmal  anastomosierte  sie  mit 
einem  Zweig  der  A.  spermatica. 

2.  Arteria  ureteralis  inferior  entspringt  meist  aus  dem  vorderen  Stamm 
der  Teilung  der  A.  hypogastrica,  seltener  aus  der  Hiaca  communis,  aus- 
nahmsweise aus  der  Aorta.  Sie  geht  vor  oder  hinter  dem /Ureter,  immer 
an  der  inneren  Seite,  wo  sie  sich  in  ab-  und  aufsteigende  Ästchen  teilt. 

3.  Kurze  Gefäße  stammen  aus  der  Arteria  spermatica  oder  utero- 
ovarica;  sehr  dünn,  zwei  bis  drei  an  Zahl,  versorgen  sie  den  zwischen  den 
beiden  langen  Arterien  gelegenen  intermediären  Teil.  Andere  für  den 
unteren  Teil  des  Harnleiters  bestimmte  Gefäßchen  kommen  beim  Mann 
aus  den  Art.  viscerales  inferiores  und  Art.  deferentialis,  bei  der  Frau  aus 
der  Uterina. 

Am  Endteil  des  Harnleiters  bilden  die  Gefäße  einen  dichten  Plexus 
periureteralis,  der  oft  auch  mit  der  andern  Seite  Anastomosen  aufweist, 
so  daß  man  im  Röntgenbilde  auch  einen  Plexus  interureteralis  sehen  kann. 
Die  Arterien  liegen  auf  der  äußersten  Muskelschicht  direkt  unter  dem 
Bindegewebe,  man  kann  also  den  Harnleiter  ausschälen,  ohne  seine  Gefäße 
zu  schädigen.  Dies  erklärt  die  Seltenheit  von  Ureterennekrosen  nach  fast 
vollständiger  Isolierung  des  Ganges  von  der  Nachbarschaft;  die  Haupt- 
zweige für  die  Ernährung  kommen  vom  oberen  und  unteren  Ende  des  Organa 

(Jacohy.) 
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a)  Äußere  Geschlechtsteile  und  Mißbildungen. 

Cedercieatz  (ll)  hält  die  von  Unna  beschriebenen  X-Zellen  des  spitzen 
Condyloms  und  die  Chromatophoren,  die  sog.  Langerhansschen  Zellen,  welche 
sich  besonders  mit  Silber  imprägnieren  lassen,  f  iir  identisch.  Hierdurch  ist 
auf  Grund  von  Unnas  Untersuchungen  über  die  X-Zellen  eine  neue  Stütze 
für  die  Ansicht  der  epithelialen  Natur  der  Chromatophoren  gegeben.  Die 
Gründe,  die  Cedercreutz  dazu  geführt  haben,  sind  1.  Die  Lage  der 
Zellen  in  den  basalen  Lagen  des  Epithels,  2.  Die  Morphologie  der  Zellen 
(beide  haben  unregelmäßige  Form  mit  Ausläufern  und  lassen  in  der  Begel 
Fasern  vermissen). 

Sachs  (56).  Die  Präparate  stammen  von  einem  47  Jahre  alten  Patienten 
der  Klinik  Professor  Finger,  welcher  seiner  Indurationen  halber  auf  der 
Klinik  Professor  v.  Eiseisberg  operiert  wurde.  Die  ÜJioten  wurden 
exstirpiert,  die  Operation,  wie  die  Wundheilung  ging  glatt  vonstatten,  doch 
traten  drei  Monate  nach  der  Operation  in  der  Nähe  der  früheren  Knoten  neue 
Knoten  auf. 

L  Präparat:  Knoten  aus  dem  rechten  Coi-pus  cavemosum. 

Der  mit  der  Tunica  albuginea  und  dem  Corpus  cavemosum  zusammen- 
hängende Tumor  setzt  sich  aus  einem  dichtgefflgten,  bindegewebigen,  wenig 
kemreichen,  gefäßarmen  Gewebe  zusammen,  das  aus  größtenteils  sich  über- 
breuzenden,  aber  auch  parallel  verlaufenden  Bündeln  besteht.  Die  Kerne 
der  Bindegewebsfibrillen  sind  länglich  schmal,  etwas  gekrümmt.  Die  Gefäße 
verlaufen  in  einem  etwas  locker  gefügten  Bindegewebe,  sind  nicht  verändert 

Jahresbericht  fflr  Urologie.    1907.  8 


34  n*  Anatomie. 

Die  Intima  der  Arterien  ist  gefaltet  um  die  kleineren  Gefäße  lagern  sich 
längsoyale  Zellen  mit  fein  granuliertem  Protoplasma  nnd  relativ  großem 
Kern.  Diese  Zellen  sind  als  embryonale  Bindegewebszellen,  als  Fibroblasten 
anzusprechen. 

n.  Präparat.    Knoten  aus  dem  rechten  Corpus  cavemosum. 

Das  elastische  Gtewebe  ist  reichlich,  als  dünnere  oder  dickere  Fasern, 
teils  wellenförmig  entsprechend  der  Verlaufsrichtung  der  Bindegewebsbündel, 
teils  sich  überkxeuzend  nach  Art  eines  Maschenwerkes.  Die  elastische 
Membran  an  den  größeren  Gefäßen  ist  deutlich  gefärbt. 

VerändeiTingen  entzündlicher  Natur  sind  in  keinem  einzigen  der  Schnitte 
zu  konstatieren. 

nL  Präparat    Knoten  aus  dem  linken  Corpus  cavemosum. 

Die  hufeisenförmige  Knochenlamelle  ist  von  einem  dichten  Bindegewebe 
eingeschlossen.  An  dem  konvexen  Teile  desselben  kann  man  den  Übergang 
des  Bindegewebes  in  Knorpel-  resp.  Knochengewebe  deutlich  verfolgen, 
innerhalb  desselben  finden  sich  charakteristische  Knorpel-  und  Knochen- 
zellen. In  den  randständigen  Teilen  der  Knochenlamelle  finden  sich 
charakteristische  Knochenzellen,  im  zentralen  Teile  Markräume,  die  mit 
einem  gelatinösen  Mark  ausgefüllt  sind.  An  der  dem  Markraum  zugekehrten 
Seite  der  Knochenlamelle  lagern  sich  in  Reihen  angeordnete  Zellen,  die 
als  Osteoblasten  anzusprechen  sind. 

Nach  dem  histologischen  Bilde  handelt  es  sich  hier  um  einen  der 
Ossifikation  des  Unterkiefers  ähnlichen  Typus,  der  als  endochondrale  oder 
enchondrale  Ossifikation  bekannt  ist,  und  zwar  um  ein  Gewebe  mit  embryo- 
nalem Charakter.  (Äutoreferat) 

Nenberger  (48)  legt. in  einem  sehr  lesenswerten  Aufsatz  an  der  Hand 
von  56  Figuren  seine  Erfahrung  über  die  im  gonorrhoischen  Urethralsekret 
vorkommenden  Eiterzellen  nieder.  Es  gelang  dem  Verfasser,  sämtliche 
Einzelheiten  der  Zellen  in  den  mit  einfachem  Löfflerschen  Methylenblau 
gefärbten  Präparaten  zur  Anschauung  zu  bringen,  ohne  auf  die  kom- 
plizierteren Farbstoffe  zurückgreifen  zu  müssen.  Neub erger  beschreibt 
zunächst  die  kleinen  und  großen  Lymphozyten.  Die  uninukleären  Leukozyten 
sind  durch  die  Beschaffenheit  ihres  Kernes  und  ihres  Zytoplasmas  von  den 
Lymphozyten  gut  zu  unterscheiden;  das  Protoplasma  ist  stets  schwächer 
gefärbt  als  der  Kern,  welcher  ein  kompaktes,  deutlich  tingiertes,  gewöhn- 
lich gelapptes  Gebilde  darstellt.  Schwierigkeiten  in  der  Differentialdiagnose 
bestehen  zwischen  diesen  Eiterzellen  nicht,  höchstens  zwischen  uninukleären 
Leukozyten  und  Schleimhautepithelien.  Die  uninukleären  Leukozyten  sind 
öfters  im  Sekret  als  wahre  Makrophagen  anzutreffen  und  sehr  oft  mit 
Gonokokken  beladen.  Die  von  andern  Autoren  vermutete  diagnostische 
Bedeutung  kann  Neuberger  dem  Auftreten  all  dieser  Zellformen  nicht 
beilegen,  da  er  irgend  eine  ßegelmäßigkeit  in  ihrem  Auftreten  nicht  nach- 
weisen konnte. 

Schließlich  hat  Neuberger  auch  die  von  Leuchs  zuerst  beschriebenen 
Leukozyten  mit  Kugelkemen  in  seinen  Präparaten  gesehen.  Bei  diesen 
Kugelkemzellen  handelt  es  sich  um  Degenerationsformen  der  multinukleäi*en 
Leäoz3rten.  Sie  befinden  sich  besonders  im  Sekret,  wenn  die  Sekretion 
eine  geringe  geworden  ist  und  wenn  bei  geringer  Sekretion  die  Patienten 
den  Urin  sehr  lange  angehalten  haben. 

Bolk  (6)  beschreibt  einen  Fall  von  Hermaphroditismus,  der  bei  der 
Obduktion  ejnes  70  jährigen  Mannes  gefunden  wurde.  In  der  Pai^s  prostatica 
und  der  Pars  membranacea  urethrae  fanden  sich  drei  Ausbuchtungen  vor: 
in  der  Pars  prostatica  lag  eine  blindsackförmige  Vertiefung,   ganz  von 
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Vorsteherdrfisengewebe  nmgeben:  darunter  eine  sinusartige  Vertiefung  mit 
spaltförmiger  Ö&iung;  am  Boden  dieses  Baumes  ein  enges  Loch,  welches 
die  Verbindung  mit  einer  dritten  sackförmigen  Ausbuchtung  darstellt.  Der 
Colliculus  seminalis  fehlte.  Die  Prostata  war  mäßig  vergrößert,  an  dieser 
Volumszunahme  nahm  besonders  auch  der  Mittellappen  teil.  Der  Penis 
war  sehi'  kurz,  sein  Körper  stark  geknickt. 

Ffir  die  genetische  Bedeutung  dieser  drei  Räume  findet  Bolk  eine 
EiMärung  in  dem  Entwicklungsprozeß  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
Die  Anschauung  des  Verfassers  über  diesen  Prozeß  weicht  in  folgenden 
Punkten  von  der  gewöhnlichen  Annahme  ab;  er  meint 

1.  daß  die  Vagina  in  ihrem  oberen  Teil  von  den  Mällerschen  Gängen, 
im  unteren  Teil  aber  aus  dem  Sinus  urogenitalis  stammt  (Pars  adjuncta); 

2.  daß  das  Hymen  aus  einer  auf  den  Seitenwänden  des  Sinus  urogenitalis 
symmetrisch  angelegten  Falte  entsteht; 

3.  daß  das  Orificium  vaginae  eine  engere  Stelle  im  Lumen  des  ursprüng- 
lichen Sinus  urogenitalis  ist; 

4.  daß  die  Vulva  nicht  vollkommen  homolog  ist  mit  dem  ursprünglichen 
Sinus  urogenitalis. 

Bolk  erblickt  nun  in  dem  ersten  sinusartigen  Raum  seines  Falles  das 
Homologen  der  Vulva,  in  den  beiden  den  Raum  begrenzenden  Schleimhaut- 
falten die  Homologa  der  Labia  minora,  die  Grundfläche  dieses  Sinus  ist  der 
Hymenalring,  der  blindsackförmige  Raum  dahinter  die  Pars  adjuncta  vaginae. 

Wo  nun  das  männliche  Kopulationsorgan  rudimentär  entwickelt  ist 
und  zu  gleicher  Zeit  ein  Teil  des  weiblichen  Kopulationsorgans  zur  Ent- 
faltung gekommen  ist,  ist  man  berechtigt,  von  Pseudohermaphroditismus  zu 
sprechen. 

Dackworth  (18)  veröffentlicht  folgenden  Sektionsbefund:  Der  Verstorbene, 
ein  Individuum  von  87  Jahren,  war  allem  Anschein  nach  ein  Eunuch. 
Der  Unterleib  hatte  in  seinem  Aussehen  etwas  feminines;  Penis  und  Skrotum 
waren  außerordentlich  klein.  Der  erstere  hatte  eine  Länge  von  36  mm, 
die  Eichel  war  klein  und  nicht  völlig  vom  Präputium  bedeckt.  Der  Samen- 
strang war  beiderseits  vorhanden  und  infolge  starker  Fettablagerungen 
etwas  verdickt;  ebenso  fanden  sich  zwei  kleine  Hoden  von  je  ca.  17  mm 
Länge  und  in  jedem  eine  Hydatidenzyste.  Auch  eine  Epdidymis  war 
jederseits  nachweisbar.  Der  Processus  vaginalis  stand  in  Verbindung  mit 
der  Tunica  vaginalis  des  Hoden,  so  daß  hier  infantile  Verhältnisse  vorlagen. 
Vesiculae  seminales  waren  nicht  nachweisbar. 

Die  Prostata  war  nicht  vergrößert,  aber  der  Venenplexus  etwas  er- 
weitert und  varikös.  Teile  der  Hoden  und  der  Prostata  wurden  mikro- 
skopisch untersucht:  Die  Hodenkanälchen  waren  umgewandelt  in  dicke  fibröse 
Stränge  ohne  Lumen.  Ebenso  fand  sich  in  der  Prostata  eine  außergewöhn- 
lich starke  Bindegewebsentwicklung.  Ferner  wurden^  an  verschiedenen 
anderen  Organen  Entwicklungsstörungen  festgestellt.  Über  das  Verhalten 
der  Schilddrflse  findet  sich  in  der  Veröffentlichung  bedauerlicherweise  nicht 
ein  Wort  Wamm  man  den  Verstorbenen  als  Eunuchen  bezeichnet  hat, 
anstatt  anzunehmen,  daß  es  sich  um  einen  Fall  von  hochgradigem  Infan- 
tilismus handelt,  wii*d  nicht  gesagt.  (yogel) 

Btienne,  Jeandelize  und  Richoa  (20)  berichten  über  die  Autopsie 
eines  natürlichen  Kastraten,  bei  dem  sich  während  des  Lebens  nui*  eine 
Atrophie  der  Qenitalorgane  feststellen  ließ.  Es  zeigten  sich  dabei  auch 
erhebliche  Mißbildungen  im  Bereich  der  Baucheingeweide  (Niere,  Milz,  bis 
sa  einem  gewissen  Grade  auch  der  Leber),  die  ebenso  wie  die  Atrophie 
der  Geschlechtsorgane  von  einer  unbekannten  Ursache  abzuleiten  ist.    Indem 
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letztere  den  größten  Einfluß  aaf  die  Entwicklung  des  Individuums  ausübte, 
drückte  sie  ihm  den  Stempel  eines  Kastraten  auf.  (Solger.) 

Ouldberg  (28)  gibt  ausführliche  Berichte  über  die  anatomische  Unter- 
suchung eines  Falles  von  Pseudohermaphroditismus  femininus  extemus  nebst 
kurzer  Mitteilung  zweier  bei  Lebenden  beobachteter  Fälle  von  Pseudo- 
hermaphroditismus. Im  Anschluß  an  diese  Fälle  eingehende  Diskussion  des 
Themas.  (Ali  Krogius.) 

Bioca  (7)  untersuchte  ein  achtjähriges  Mädchen,  das  eine  Vulva,  eine 
Klitoris  und  ein  ausgebildetes  Hymen  besaß.  Bei  der  äußeren  Untersuchung 
fand  sich  keine  Abnormität  irgend  welcher  Art  Die  Patientin  trat  in 
Behandlung  zur  Kadikaioperation  einer  doppelseitigen  Hernie.  Bei  der 
Operation  fand  man  im  rechten  Bruchsack  ein  scheinbares  Ovarium,  welches 
große  Ähnlichkeit  mit  einem  Testikel  nebst  verfetteter  Epididymis  zu  haben 
schien,  allerdings  sah  man  keine  Spur  von  einem  Vas  def erens.  Links  war 
der  gleiche  Be&nd.  Auf  dieser  Seite  entfernte  Broca  das  Organ  und  die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  daß  es  sich  in  der  Tat  um  Hoden- 
gewebe handelte.  (yogeL) 

Thorel  (67):  Bei  einem  9  Tage  alten  Kinde  bestand  eine  angeborene 
Atresie  der  Harnröhre  in  der  Pars  prostatica  in  einer  Länge  von  ca.  3  mm. 
Die  Blase  war  hypertrophisch  und  mit  Harnsäure  inkrustiert;  der  offene 
Urachus  ließ  während  des  Lebens  Urin  aus  dem  Nabel  abfließen.  Beide 
Ureteren  dilatiert,  der  linke  am  distalen  Ende  mit  einer  Atresie  behaftet, 
die  linke  Niere  hydronephrotisch,  die  rechte  eine  Pyonephrose.       (Jos^h.) 

b)  Nieren  und  Harnleiter. 

Scheuer  (57)  weist  an  der  Hand  von  mehreren  Fällen  auf  die  Schwierig- 
keit der  Unterscheidung  zwischen  wirklich  angeborenen,  also  durch  Miß- 
bildung entstandenen  und  erworbenen  Nierendefekten  hin.  Großes  Interesse 
beanspruchen  nur  die  drei  ersten  Fälle.  Bei  der  Sektion  eines  an  Tuber- 
kulose verstorbenen  Kindes  fand  sich  an  Stelle  der  linken  Niere  eine  Zyste 
mit  einem  kurzen  Strang,  der  nach  genauerer  Präparation  noch  zwei 
kleinere  Zysten  aufwies.  Mikroskopisch  enthielten  einige  Wandteile  dieser 
Zysten  richtige  Nierenbestandteile  und  der  Strang  Ureterepithel.  Femer 
wurde  bei  der  Sektion  einer  25  jährigen  Tagelöhnerin  an  Stelle  der  rechten 
Niere  im  retroperitonealen  Zellgewebe  ein  etwa  37«  cm  langes,  plattes, 
ungefähr  schotenförmiges  Gebilde  mit  kleinen  Hohlräumen  beobachtet,  in 
dem  histologisch  ebenfalls  Nierengewebsreste  nachgewiesen  wurden.  End- 
lich fanden  sich  bei  einem  BOjährigen  Manne  im  retroperitonealen  Gewebe, 
da,  wo  gewöhnlich  die  Niere  liegt,  zwei  kaum  erbsengroße,  braunrötliche 
Körper,  die  Lymphdiüsen  ähnelten.  Die  histologische  Untersuchung  dieser 
Gebilde  ergab  als  sehr  wahrscheinlich,  daß  es  sich  um  Umierenreste  handelte. 

Aus  diesen  interessanten  Beobachtungen  kann  mit  Becht  gefolgert 
werden,  daß  manche  Fälle,  die  in  der  Literatur  als  vollständige  Agenesie 
der  einen  Niere  gedeutet  wurden,  bei  eingehender  mikroskopischer  Unter- 
suchung des  Zellgewebes  in  der  Nierengegend  bzw.  der  allenfalls  vorhandenen 
auch  nur  einigermaßen  suspekten  Gebilde  analoge  Verhältnisse  wie  die  von 
Scheuer  beschriebenen  ergeben  hätten. 

Mathmann  (47)  gibt  eine  gute  Abbildung  einer  Hufeisenniere  in  den 
Anatomischen  Heften,  welche  aUe  Charakteristika  dieser  Mißbildung  zeigt 
Der  dazu  gehörige  geringfügige  Text  enthält  keine  neuen  Tatsachen. 

Lyon-C^n  und  Miumier  (40)  beschreiben  folgende  Nierenanomalie: 
Die  rechte  Niere  fehlt  und  der  Ureter  der  linken  Seite  mündet  in  die 
rechte  Blasenhälfte  ein.  (Vogel) 
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Diamantis  (16)  konstatierte  bei  der  Autopsie  eines  an  amyotrophischer 
Lateralsklerose  verstorbenen  Kranken  einen  angeborenen  Mangel  der  linken 
Niere.  Von  dieser  und  dem  Ureter  fand  sich  keine  Spur,  ebensowenig  von 
einer  Nierenarterie.  Die  rechte  Niere  war  etwas  größer  als  normal,  wog 
160  g.  Die  Maße  waren  folgende:  Länge  12,5,  größte  Breite  4,  Dicke  4  cm. 
Die  Oberfläche  war  glatt  und  regelmäßig,  die  fibröse  Kapsel  leicht  abziehbar. 
Am  Nierenbecken  fand  sich  vor  dem  Ureterabgang  eine  kleine  Ausbuchtung. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  die  Zahl  der  Glomeruli  eher 
vermindert,  als  vermehrt  war.  Die  Hamkanälchen  waren  durch  ziemlich 
reichlich  entwickeltes  Bindegewebe  voneinander  getrennt.  Die  übrigen 
Eingeweide  boten  im  allgemeinen  das  Bild  mäßiger  Hypoplasie. 

Im  Leben  hatten  keinerlei  Anzeichen  auf  die  bestehende  Anomalie 
hingewiesen.  (Vogel.) 

Schmidt  (58)  stellt  aus  der  Literatur  15  Fälle  zusammen,  bei  denen 
elfmal  der  Ureter  mit  der  Samenblase  kommuniziei*te,  dreimal  eine  Ver- 
bindung zwischen  Ureter  und  Vas  def erens,  und  einmal  eine  solche  mit  dem 
Ductus  ejaculatorius  vorhanden  war.  Aus  dem  pathologischen  Institut  von 
Leipzig  fügt  er  diesen  Fällen  noch  drei  Beobachtungen  von  einseitigem 
Nierenmangel  bei  Übergang  des  Ureters  in  die  Samenblase  hinzu.  Diese 
Mißbildung  kommt  offenbar  dadurch  zustande,  daß  die  Mündung  des  Ureters, 
d.  h.  die  zur  Bildung  des  Ureters  und  der  bleibenden  Niere  führende 
Sproße  sich  nicht  von  der  des  Wölfischen  Ganges  getrennt  hat.  In  diesen 
Fällen  geht  der  Ureter  entweder  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Samenblase 
über  oder  er  kommuniziert  mit  ihr  an  ihr  vorbeilaufend  durch  eine  spalt- 
förmige  Öffnung  ihrer  Wand.  Der  Ureter  ist  in  der  Begel  erweitert  und 
mit  klarer  oder  getrübter  Flüssigkeit  gefüUt. 

Bolintineaa  und  Pastia  (5)  fanden  bei  einem  an  Nabelblutung  ge- 
storbenen Säugling  eine  bemerkenswerte  Mißbildung;  die  linke  Niere  fehlte, 
die  vergrößerte  rechte  hatte  zwei  übereinander  liegende  Sinus,  von  denen 
der  obere  einen  Harnleiter  nach  der  rechten  Seite  des  Blasentrigonum 
hinunterschickte.  Von  dem  unteren  Sinus  ging  ein  zweiter  Harnleiter  aus, 
kreuzte  die  Wirbelsäule  und  mündete  links  ins  Trigonum.  Beide  Harnleiter 
umschlossen  wie  ein  Bing  das  Ende  des  Beckenkolon.  Das  Vorkommen 
einer  solchen  Mißbildung  kann  von  größter  Bedeutung  werden;  es  ist  daher 
denkbar,  daß  der  Hamleiterkatheterismus  oder  die  Hamscheidung  deut- 
lich Urin  von  zwei  Seiten  liefert  und  trotzdem  nur  eine  Niere  vorhanden 
isL  Eine  Durchleuchtung  mit  schattengebenden  Hamleiterkathetern  würde 
allerdings  diese  Täuschung  unmöglich  machen.  (Landau,) 

Verocay  (70)  berichtet  über  interessante  Mißbildungen  am  Urogenital- 
apparat, an  den  Baucharterien  und  am  Skelett,  welche  er  in  der  Leiche 
eines  47iährigen  Arbeiters  fand.  Die  rechte  Niere  ist  auf  die  linke  Seite 
verlagert  und  mit  der  an  normaler  Stelle  gelegenen  linken  Niere  in  der 
Längsrichtung  verwachsen,  so  daß  ein  17  cm  langer,  bis  9  cm  breiter  und 
bis  4,7  cm  dicker  Ben  concretus  entstanden  war.  Das  linke  vas  deferens 
fehlte  in  seinen  mittleren  Teilen  vollständig;  die  Ampulle  desselben  war 
ebenso  wie  die  rechtsseitige  bedeutend  erweitert  und  stark  geschlängelt; 
der  Körper  und  Schwanz  des  linken  Nebenhodens  waren  kleiner  als  ge- 
wöhnlich, die  linke  Samenblase  war  nicht  vorhanden.  Femer  fehlte  auch 
der  Ductus  ejaculatorius  sinister. 

Die  abnormen  Verhältnisse  am  Skelettsystem  bestanden  in  dem  Fehlen 
beider  1.  Bippen,  von  denen  sich  nur  Rudimente  sowohl  an  dem  sternalen 
wie  an  dem  vertebralen  Ansatz  fanden,  und  in  einer  Asymmetrie  der  An- 
satzstellen der  4.  und  5.  Rippen  am  Stemum.  —  Ganz  eigenartig  war  das 
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Verhalten  der  Bauchaorta.  Dicht  unterhalb  der  Ursprungsstelle  der  Art 
mesenterica  inferior  geht  von  der  Aorta  ein  starker  Ast  ab,  zieht  über  die 
ventrale  Fläche  der  Niere  quer  hinweg,  an  welche  sie  einen  Ast  abgibt, 
läuft  dann  in  starker  Schlängelung  nach  abwärts  und  teilt  sich  im  Becken 
in  die  Arteria  femoralis  und  hypogastrica.  3  cm  unterhalb  des  Abgangs 
dieser  großen  Arterie  entspringt  von  der  Fortsetzung  des  Aortenstamms 
ein  kleineres  Gefäß  zur  Niere.  Außer  von  den  erwähnten  Gefäßen  wurde 
die  Niere  von  einer  3.  Arterie  versorgt,  welche  5  cm  unterhalb  der  Art 
mesenterica  inferior  entspringt  und  einen  kurzen  gemeinsamen  Stamm  mit 
der  nach  abwärts  laufenden  Art.  sacralis  media  hat.  Die  Aa.  spermaticae 
intemae  fehlten.  Betreffs  der  Einzelheiten  dieses  Falles  und  seiner  Er- 
klärung siehe  das  lesenswerte  Original. 

Wischnewski  (72)  beschreibt  eine  seltene  Nierenanomalie.  Fünf  Arterien 
bei  der  stark  nach  unten  verlagerten  rechten  Niere.  (Klopfer.) 

Gholzoff  (13)  beschreibt  einen  beobachteten  Sektionsbefund  einer 
24jährigen,  an  chronischer  Endokarditis  gestorbenen  Frau,  welcher  sowohl 
anatomisch  als  auch  praktisch  wichtig  erscheint.  Rechte  Niere  fehlte. 
Linke  Niere  13  cm  lang,  10  cm  breit,  2  Querfinger  unterhalb  der  normalen 
Stelle  gelegen.  Diese  Niere  ist  etwas  gelappt,  hat  2  Nierenbecken  mit 
je  1  Ureter,  die  durchaus  durchgängig  sind  und  sich  an  der  normalen  Stelle 
im  Trigon.  Lieutaudii  öffnen.  Beide  Nebennieren  an  der  normalen  Stelle. 
Die  Blutgefäße  sind  folgendermaßen  angelegt:  von  der  A.  abdom.  entspringt 
eine  Nierenarterie,  welche  im  Hilus  renis  3  Äste  abgibt.  2  Venen  er- 
gießen sich  in  die  V.  cava  inf.  Seitens  der  Genitalorgane  kein  besonderer 
Befund.  Verfasser  glaubt,  daß  die  Verlagerung  und  Verwachsung  der  rechten 
Niere  in  einem  sel^  frühen  Embryonalstadium  stattgefunden  habe.  In  der- 
selben Arbeit  bespricht  Cholzoff  einen  zweiten  Fall,  bei  welchem  bei  der 
Sektion  in  der  nur  rechts  existierenden  Niere  ein  Stein  gefunden  wurde. 
Die  Niere  war  am  Beckeneingang  gelagert,  hatte  zwei  Nierenarterien,  von 
denen  die  untere  von  der  Art.  iliaca  int.,  die  obere  von  der  Aorta  abd.  an 
deren  Teilungsstelle  entsprang.  Somit  beträgt  die  Zahl  der  in  der  Literatur 
veröffentlichten  Fälle  16,  was  auf  die  große  Seltenheit  dieser  Anomalie 
hinweist.  Um  die  beim  Ureterenkatheterismus  einei*  solchen  Niere  erhobenen 
Befunde  kontrollieren  zu  können,  empfiehlt  auch  Verfasser  in  die  Harnleiter- 
katheter  Metallmandrins  einzuführen  und  die  Lage  derselben  in  der  Niere 
mittels  des  ßöntgenverfahrens  zu  erhärten.  (Klopfer.) 

Tandler  (64)  demonstriert  aus  dem  Wiener  anatomischen  Institut 
Dystopien  der  Nieren,  überzählige  Ureteren  und  einen  Fall  von  sogenannter 
interligamentärer  Blase,  femer  einen  Fall  von  Ureterenkreuzung.  In  letzterem 
Falle  handelte  es  sich  um  einen  36jährigen  Mann,  bei  dem  die  eine  Niere 
tuberkulös  erkrankt  war.  Der  Katheterismus  der  Ureteren  war  wegen  zu 
kleiner  Kapazität  der  Blase  nicht  ausführbar.  Mit  dem  Separator  konnte 
man  nachweisen,  daß  die  eine  Niere  absolut  nicht  sezemierte,  die  andere 
aber  übersezemierte,  und  zwar  ganz  reinen  Urin.  Der  Patient  starb  an 
einer  interkurrenten  Krankheit.  Bei  der  Sektion  fand  sich  nicht  die  Niere, 
welche  der  Separator  angezeigt  hatte,  sondern  gerade  die  andere  tuberkulös 
zerstört. 

Stemberg  (60)  demonstrierte  auf  dem  Kongreß  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Urologie  in  Wien  eine  Mißbildung  der  linken  Hälfte  des  Tractus 
urogenitalis  bei  einem  drei  Tage  alten  Knaben,  der  außerdem  noch  eine 
Atresia  recti  vesicalis  und  Defekte  in  der  Vorhof-  sowie  Ventrikelscheide- 
wand des  Herzens  aufwies.  Unterhalb  der  linken  normalen  Nebenniere  lag 
in  Gestalt  eines  bohnenförmigen  Körpers  die  sehr  stark  verkleinerte  Niere ; 
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den  größten  Anteil  derselben  bildet  das  Nierenbecken,  während  das  Nieren- 
parenchym nur  anf  einen  schmalen  Streifen  reduziert  ist  Von  dieser  Niere 
geht  ein  kurzer,  dünner  Strang  ans,  welcher  in  seinem  mikroskopischen  Ver- 
halten dem  Harnleiter  entspricht  und  in  einen  derben,  spindeligen,  etwa 
1^/2  cm  langen  Körper  mit  buckliger  Oberfläche  tibergeht.  Seitlich  von 
diesem  Körpei*  geht  ein  kurzer  Strang  (mikroskopisch  dem  Ductus  deferens 
entsprechend)  zum  linken  Nebenhoden,  der  mit  dem  Hoden  zusammen  in 
der  Bauchhöhle  liegt.  Das  eben  beschriebene  spindelige  Gebilde  besteht 
histologisch  aus  Anteilen  des  Ureters,  des  Ductus  deferens  und  des  Müller- 
schen  Ganges.  Die  linke  Samenblase  sowie  die  Einmündungssteile  des 
linken  Ureters  in  die  Harnblase  fehlten  vollständig.  —  Die  Nierenmiß- 
bildung ist  in  diesem  Falle  nicht  als  Hemmungsbildung  aufzufassen,  sondern 
sie  ist  die  Folge  der  Mißbildung  der  ableitenden  Hamwege;  man  kann  den 
Befund  an  der  rudimentären  Niere  mutatis  mutandis  als  den  einer  Hydro- 
nephrose  auffassen. 

Thompson  (65)  berichtet  über  eine  eigentümliche  Mißbildung  der 
unteren  Hamwege  bei  einem  14  Monate  alten  Knaben,  der  den  wegen 
Hambeschwerden  und  Verdachts  anf  innere  Einklemmung  vorgenommenen 
Eingriff  (Eröffnung  der  Blase  durch  Bauchschnitt)  nur  einen  Tag  überlebt 
hatte.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  doppelseitige  Hydronephrose,  die  durch 
das  Bestehen  eines  von  einer  feinen  Öffnung  durchbohrten,  membranösen 
Septums  im  Bereich  des  obersten  Abschnittes  der  Pars  prostatica  zustande 
gekommen  war.  Das  jedenfalls  sehr  seltene  Präparat  (Bestehenbleiben  der 
Urogenitalmembran,  Ref.)  wurde  an  das  Museum  of  the  Boyal  College  of 
surgeons  of  England  gesandt.  (Solger.) 

Bafhery  und  Leenhardt's  (60)  Beobachtung  ist  ein  bemerkenswerter 
Beitrag  zur  Frage  der  einseitigen  Nephritis.  Eine  Frau  von  35  Jahren 
geht  sechs  Wochen  nach  einer  Lungenentzündung  unter  zunehmender  Schwäche 
und  Anämie  urämisch  zugrunde;  die  rechte  Niere  weist  die  Narbe  eines 
alten  Infarkts  und  subakute  Entzündungserscheinungen  auf.  Die  linke 
Niere  dagegen,  klein  und  hart,  an  26  g  schwer,  läßt  auf  dem  Querschnitt 
kaum  noch  die  Pyramiden  erkennen;  histologisch  ist  die  Bindensubstanz 
von  einem  Gürtel  narbigen  Bindegewebes  erdrückt,  der,  ganz  wie  bei  den 
Versuchsnieren  nach  Abbinden  der  Gefäße  usw.,  einen  halben  Zentimeter 
vom  Rande  entfernt  am  dichtesten  ist;  nach  innen  folgen  Tubuli  und 
Glomeruli  in  allen  Graden  der  Atrophie  zwischen  reichlichem  Bindegewebe, 
dazwischen  ausgedehnte  Blutungen;  die  Gefäße  endo-  und  periarteriitisch 
verändert,  obgleich  von  Lues  nichts  vorliegt.  —  Die  frischere  Entzündung 
der  rechten  Niere  ist  wohl  auf  die  Pneumonie  zurückzuführen;  jedenfalls 
ist  an  der  Tatsache  einer  einseitigen  Nephritis  von  langer  Dauer  nicht  zn 
zweifeln.  (Landau.) 

Stefani  (69) :  Einer  der  seltenen  Fälle  von  kongenitaler  Atrophie  einer 
Niere  ^Leichenbefund).  Die  linke  Niere,  in  übermäßig  starkes  Fettgewebe 
eingebettet,  maß  3  : 1 V« :  0,8  cm,  war  grau,  derb  und  von  regelrechter  Form; 
die  Binde  war  vetechmälert,  der  Ureter  von  außerordentlich  enger  Lichtung; 
mikroskopische  Untersuchung  wird  nicht  erwähnt.  Die  Gefäßanordnung 
im  Nierenstiel  bot  einige  Unregelmäßigkeiten;  auch  rechts,  wo  die  Niere 
beträchtlich  vergrößert  war,  mündete  die  Vena  spermatica  in  die  Nierenvene. 
Bei  Lebzeiten  hatte  nichts  auf  eine  fehlerhafte  Anlage  im  Nierensystem 
hingedeutet.  (Landau.) 

Roth  (53)  hat  unter  Leitung  von  Jores  mehrere  Fälle  von  Schrumpf- 
niere ohne  Arteriosklerose  beobachtet.  Bei  den  ersten  drei  Fällen  zeigten 
die  Nierengefäße  (Aa.  arcnales  usw.)  nur   eine  geringe,  hyperplastische 
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Intimayerdickung,  welche  in  den  Bereich  physiologischer  Qrenzen  zu  zählen 
ist,  oder  das  Bild  der  einfachen  obliterierenden  Endarteriitis.  Bei  drei 
weiteren  Fällen  sind  die  vorhandenen  arteriosklerotischen  Veränderungen 
trotz  der  hochgradigen  Schrumpfung  der  Niere  von  so  geringer  Ausdehnung, 
daß  sie  gar  nicht  verglichen  werden  können  mit  der  Ausdehnung  dieser 
Gtefäßveränderung  bei  Schrumpfniere  mit  Arteriosklerose  der  kleinen  Organ- 
arterien. Auffallend  ist  ferner  an  diesen  Fällen,  daß  die  Glomerulusschlingen 
in  der  verdickten  Kapsel  entweder  ganz  intakt,  meist  zwar  etwas  kompri- 
miert, aber  nirgends  hyalin  entartet  oder  ganz  verödet  waren.  Klinischer- 
seits  war  interessant,  daß  in  allen  diesen  Fällen  weder  eine  ausgesprochene 
Herzhypertrophie  noch  Retinitis  albuminurica  noch  die  KompUkation  der 
Gehirnblutung  bestand  —  ein  Zeichen  für  das  Intaktsein  des  Gefäßsystems. 

Trotz  dieser  klinischen  und  pathologischen  Eigentümlichkeiten  wäre 
es  nach  Verfasser  zu  weit  gegangen,  wollte  man  die  Schrumpfniere  ohne 
Arteriosklerose  derjenigen  mit  Arteriosklerose  als  besondere  Form  gegen- 
überstellen. 

Cagnetto  und  Zancan  (9)  stellten  anatomische  und  experimentelle 
Untersuchungen  über  die  typhöse  Nephritis  an,  die  sie  in  folgenden  Schluß- 
folgerungen zusammenfassen: 

1.  Die  bei  Typhus  vorkommenden  Nierenveränderungen  können  ganz 
gering  oder  sehr  schwer  sein.  In  letzterem  Fall  müßte  man  die  Affektion 
bezeichnen  als  große  rosenfarbene  Niere,  große  gestreifte  Niere  und  große 
hämorrhagische  Niere.  Die  Nierenveränderungen  sind  entweder  durch  den 
Eberthschen  Bazillus  selbst  oder  durch  die  toxischen  Produkte  hervor- 
gerufen. 

2.  Der  nach  akuter  experimenteller  Intoxikation  eines  Meerschweinchens 
mit  dem  Typhusbazillus  oder  seinen  Giften  sich  ergebende  makroskopische 
Befund  entspricht  dem  Typus  der  großen  gestreiften  Niere. 

3.  In  histologischer  Hinsicht  reagiert  die  Niere  auf  typhöse  Infektion 
durch  Degenerationserscheinungen,  welche  besonders  in  den  Sekretionszellen 
der  gewundenen  Hamkanälchen  ihren  Sitz  haben,  femer  Exsudations-  und 
ProlSerationsprozesse  und  schwere  Störungen  in  der  Blutzirkulation. 

Die  herdförmige  kleinzellige  Infiltration  der  typhösen  Niere  ist  nicht 
stets  von  der  Ansiedlung  des  Typhusbazillus  im  Nierengewebe  abhängig, 
denn  man  findet  sie  auch  bei  Tieren,  die  mit  vom  Eberthschen  Bazillus 
an  künstliche  Nährböden  abgegebenen  toxischen  Produkten  vergiftet  wurden. 

Tomellini  (68)  versuchte  durch  Experimente  an  Kaninchen  der  Lösung 
der  Frage,  ob  sich  im  Anschluß  an  ein  Trauma  eine  Nephritis  im  eigent- 
lichen Sinne  ausbilden  kann,  näher  zu  kommen.  Einige  Experimente  wurden 
ausgeführt,  bei  denen  die  Niere  bloßgelegt,  geschlagen  und  wieder  in  die 
Bauchhöhle  zurück  gelegt  wurde;  andere,  bei  denen  ohne  Hautverletzung 
die  Niere  zwischen  den  Fingern  gequetscht  oder  unbeweglich  gemacht  und 
mit  einem  Hammer  geschlagen  wurde.  Eine  zweite  Reihe  von  Experimenten 
umfaßte  Kaninchen,  bei  denen  zuerst  durch  Abschaben  der  die  Art.  renalis 
einhüllenden  Scheiden  die  zur  Niere  führenden  Nervenfasern  verletzt  wurden 
und  später  nach  einigen  Tagen  die  Niere  dem  Trauma  ausgesetzt  wurde. 
Bei  all  diesen  Versuchen  traten  eine  geringe  Hämaturie,  Albuminurie  und 
Cylindrurie  auf,  welche  stets  nach  mindestens  zwölf  Tagen  schwanden.  Die 
Tiere  wurden  zu  verschiedenen  Zeiträumen  bis  spätestens  neun  Monate 
nach  dem  Trauma  getötet.  Die  anatomische  Nierenuntersuchung  ergab 
konstant  eine  Verdickung  der  Rindenkapsel,  von  welcher  aus  fast  stets  in 
die  Niere  hinein  Zapfen  von  Bindegewebe  reichten,  die  das  Nierengewebe 
auseinanderdrängten.    Hier  und  da  waren  Zonen  von  Nierengewebe  zu  sehen, 
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in  denen  die  Kanälchen  nnd  Schleifen  mehr  oder  minder  verletzt  erschienen, 
in  diesen  nekrotischen  Zonen  fanden  sich  Ealkablagemngen.  Bald  setzte 
sich  frisches  Bindegewebe  an  die  nekrotischen  Stellen  znr  Ansfüllnng  des 
Sobstanzyerlnstes.  Die  Glomeroli  waren  stets  nnyei*sehrt;  es  ist  selbst- 
verständlich, daß  sich  besonders  •  nnter  der  Binde  sowie  auch  im  Nieren- 
parenchym kleinere  Blntnngen  finden. 

Tomellini  hält  alle  diese  Verändemngen  für  nicht  entzündlicher 
Natnr;  sondern  für  „Erscheinungen,  die  man  in  Beziehung  zn  Narbenbinde- 
gewebe bringen  mn£^.  Es  findet  also  bei  Kaninchen  infolge  eines  Tranmas 
weder  die  Entwicklung  einer  interstitiellen  noch  parenchymatösen  Nephritis 
statt.  Die  Beobachtungen  des  Verfassers  stimmen  demnach  mit  denen  von 
Mankiewitz  (Verein  für  innere  Medizin,  Berlin  1906)  vollkommen  überein. 

Hamel  (30)  demonstriert  die  Nieren  zweier  an  Eklampsie  Verstorbenen. 
Schwerste  parenchymatöse  Nephritis  mit  Hämogloblinablagerung  in  den 
Kanälen.    Wähi-end  des  Lebens  Hämoglobinurie.  (Joseph,) 

Fiessinger  (22)  studierte  die  Vergiftungserscheinungen,  die  an  den 
Nieren,  der  Leber  und  dem  Darmkanal  von  Meerschweinchen  durch  Queck- 
silber (Injektion  von  \  bis  1  ccm  einer  in  chlorhaltigem  Wasser  [7  pro 
Mille]  gesättigten  SubUmatlösung  in  die  Bauchhöhle)  hervorgerufen  werden. 
Die  Intensität  der  Nierenveränderungen,  die  zuerst  an  den  gewundenen, 
später  an  den  geraden  Kanälchen  und  dem  aufsteigenden  Schenkel  der 
Henleschen  ScUeife  auftreten  und  bezüglich  deren  auf  das  Original  ver- 
wiesen wird,  scheint  viel  mehr  von  der  raschen  Aufnahme  größerer,  als 
der  längeren  Einwirkung  kleinerer  Gaben  abzuhängen.  (Solger.) 

Westenhoefler  (71)  berichtet  über  das  Vorkommen  von  eisenhaltigen 
Bakterienzylindem  in  den  Blutgefäßen  der  Niere  bei  zwei  Fällen  von 
puerperaler  Sepsis.  Die  Zylinder  bestehen  aus  einer  ganz  gleichmäßigen, 
einem  hyalinen  Zylinder  ähnlichen  Grundsubstanz,  die  im  Zentrum  ungemein 
feine  Körnung  erkennen  läßt.  Die  einzelnen  Granula  zeigten  sich  bei  der 
Betrachtung  mit  der  homogenen  Immersion  als  Diplokokken,  die  sich  bei 
der  Gramschen  Färbung  nicht  entfärbten.  Die  Eisenreaktion  wurde  nur 
von  der  Grundslibstanz  gegeben.  Die  Zylinder  finden  sich  nur  in  den 
Kapillaren,  nie  in  GlomeruUs,  Arterien  oder  Venen;  man  trifft  sie  in  allen 
Teilen  der  Niere  an,  besonders  in  der  Mitte  der  Markkegel  zwischen  Grenz- 
schicht und  Papille.  Westenhoeffer  hält  es  für  wahrscheinlich,  daß  diese 
großen  Kokkenhaufen  erst  post  mortem  ausgewachsen  sind,  und  hält  die 
Entstehung  des  Eisens  für  einen  kadaverösen  Vorgang,  bei  dem  das  Blut 
nach  dem  Tode  in  seine  einzelnen  Bestandteile  aufgelöst  wird :  „Man  müsse 
sich  dann  die  weitgehendste  Wirkung  der  Hämolyse  vorstellen,  indem  das 
diffundierte  Hämoglobin  sogar  sein  Eisen  verliert". 

Olaaerfeld  (26)  fand  in  30  Fällen  von  70  Kindemieren  in  den  Rinden- 
arterien  der  Niere  Kalk.  Der  Kalk,  welcher  chemisch  und  durch  die  be- 
kannten Farbenreaktionen  als  solcher  nachgewiesen  werden  konnte,  befindet 
sich  stets  in  den  Aa.  interlobulares  und  in  den  Vasa  afferentia.  Der 
Glomerulus  sowie  der  Kapselraum  des  Malpighischen  Körperchens  und  das 
Yas  afferens  enthalten  nie  Kalk.  Die  Marksubstanz  ist  vollständig  frei  von 
Kalk.  Glaserfeld  ist  der  Ansicht,  daß  das  Auftreten  von  Kalk  keine 
vitale  Erscheinung  ist,  sondern  vielmehr  ein  kadaveröser  Vorgang.  Da 
Kalk  aber  nur  dann  ausfallen  wird,  wenn  er  in  hinreichender  oder  ver- 
mehrter Menge  im  Blut  vorhanden  ist,  kann  man  die  Folgerung  ziehen, 
daß  das  Blut  der  Kinder,  welche  Kalk  in  den  Arterien  der  Nierenrinde 
aufweisen,  sehr  reich  an  E^alk  ist.  Einen  unmittelbaren  Zusammenhang 
mit  Rachitis  hat  Glaserfeld  bei  den  Kindern  mit  positivem  Befund  nicht 
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konstatieren  können,  wenn  es  auch  immerhin  auffällig  erschien,  daß  die 
Kinder,  welche  älter  als  acht  Monate  waren  und  bei  denen  sich  Kalk  fand, 
stets  Eachitis  hatten. 

Klemperer  (38):  Zur  Lehre  von  der  Verfettung.  Neuere  Unter- 
suchungen hatten  gezeigt,  daß  angeblich  der  Fettgehalt  normaler  und  ver- 
fetteter Nieren  gleich  sei;  es  schien  danach  der  Auffassung  der  Boden 
entzogen,  als  sei  die  Verfettung  ein  nekrobiotischer  Prozeß.  Zur  Klärung 
dieser  Frage  hat  K.  den  Ätherextrakt  verfetteter  Nieren  in  seine  ver- 
schiedenen Bestandteile  zerlegt  und  gefunden,  daß  in  einer  Fettniere  von 
chronischem  Morbus  Brightii,  welche  3,6  Prozent  Ätherextrakt  enthielt, 
nicht  weniger  als  1,7,  Prozent  Cholesterinester  und  1,6  Prozent  Lezithin, 
also  90  Prozent  des  Ätherextraktes,  als  Lipoidsubstanzen  enthalten  waren. 
Ähnliche,  wenn  auch  nicht  ganz  so  hohe  Zahlen  des  Cholesterin-  und 
Lezithingehaltes  ergab  die  Analyse  der  Fettnieren  von  zwei  Diabetikern, 
welche  im  Leben  Lipämie  gezeigt  hatten.  Von  normalen  Nieren  konnte  K 
bisher  nur  eine  untersuchen,  welche  in  100  g  frischer  Substanz  1,4  g  Äther- 
extrakt, 0,3  g  Cholesterin  und  0,6  g  Lezithin  ergab.  Die  Untersuchungen 
werden  fortgesetzt;  sie  versprechen  weitere  Aufklärung  des  Verfettungs- 
problems. (Autoreferat) 

Sablotnow  (54)  stellt  genau  die  makro-  und  mikroskopischen  Verhält- 
nisse von  zehn  Nierengeschwülsten  suprarenalen  Ursprungs  dar  und  macht 
auf  die  Unterscheidung  von  etwaigen  äußerlich  ähnlichen,  aber  auf  eine 
renale  Abstammung  zurückzuführenden  Tumorformen  an  der  Hand  von  zwei 
vom  Nierenepithel  ausgehenden  Geschwülsten  aufmerksam.  Die  betreffis 
der  Einzelheiten  der  Geschwülste  lesenswerte  Arbeit  bii^gt  keine  wesent- 
lich neuen  Tatsachen. 

Heirenschmidt  (31)  entfernte  bei  einer  44  jährigen  Patientin  ein 
großes  Hypemephrom  der  rechten  Niere,  welches  sich  durch  Volumzunahme 
des  Leibes,  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  anfallsweise  auftretende 
Hämaturie  bemerkbar  machte.  Der  von  einer  derben  fibrösen  Kapsel  um- 
gebene Tumor  drückte  die  Niere  so  platt,  daß  sie  auf  -ein  Drittel  ihres 
natürlichen  Volums  reduziert  wurde.  Histologisch  zeigte  die  Geschwulst 
in  den  meisten  Partien  den  Bau  der  Zona  fasciculata  glandulae  supra- 
renalis,  während  an  einigen  Stellen  mehr  der  Charakter  einer  alveolären 
Drüse  vorhanden  war.  Die  Hämaturie  kann  nicht  erklärt  werden,  da  weder 
eine  Perforation  der  Geschwulst  in  die  Kapsel  noch  irgend  eine  Ulzeration 
eines  Blutgefäßes  festzustellen  war.  Die  Patientin  überstand  die  Operation 
ausgezeichnet. 

Delamare  und  Lec^ne  (15)  konnten  an  Gewebsstücken  aus  drei  Hyper- 
nephromen  auf  Gefrierschnitten  (Färbung  mit  Sudan  ni),  bzw.  nach 
Osmierung  feststellen,  daß  die  Fettkörnchen,  mit  denen  die  Mehrzahl  der 
Zellen  sich  infiltriert  zeigt,  zur  Gruppe  der  Lecithine  (labilen  Fette  von 
Bernard  und  Bigart)  gehören.  Auch  die  chemische  Analyse  spricht 
dafür,  daß  diese  Neoplasmen  von  der  mittleren  Rindenschicht  der  Neben- 
niere abstammen.  (Solger.) 

Grosheintz  (27)  stellt  in  einer  Monographie  über  die  Hypernephrome 
der  Niere  unsere  bisherigen  Kenntnisse  der  pathologischen  Anatomie  dieser 
Geschwülste  zusammen  unter  Berücksichtigung  einer  großen  Literatur  und 
fügt  vier  Fälle  aus  dem  Baseler  pathologischen  Institut  hinzu,  welche 
keine  wesentlichen  Abweichungen  von  den  bekannten  Formen  bieten.  Im 
ersten  Fall  bestanden  ausgedehnte  Metastasen  in  den  Beckenknochen  und 
im  Oberschenkel. 
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Erwähnt  sei  noch,  dafl  Grosheintz  anregt  zur  Differentialdiagnose  von 
Nierentnmoren,  dieselben  chemisch  aof  Adrenalin  zu  untersuchen,  in  der 
Annahme,  daß  die  von  versprengten  Nebennierenkeimen  stammenden  Ge- 
schwulste  stets  diese  Substanz  enthalten  mässen. 

FöisteDbe^  und  Bächmann  (23)  fügen  den  bisher  bekannten  drei 
Fällen  von  primärem  infiltrierendem  Rundzellensarkom  der  Niere  (bisherige 
Literatur:  Fälle  von  Wehland  undBanti)  einen  neuen  hinzu.  Sie  fandei^ 
bei  einem  46  jährigen  Tagelöhner  gleichmäßig  vergi^ößerte  Nieren,  deren 
Oberfläche  mit  einer  großen  Menge  prominenter  bis  bohnengroßer  Knoten 
besäet  ist.  Die  Rinde  ist  sehr  verdickt  und  erscheint  marmoriert,  während 
die  Marksubstanz  völlig  normalen  Bau  zeigt.  Beide  Nebennieren  sind 
durch  Tumormassen  vergrößert,  die  linke  bedeutend  mehr  als  die  rechte. 
Histologisch  handelt  es  sich  in  den  Nieren,  den  Nierenkapseln  und  Neben- 
nieren um  Infiltration  mit  Rundzellen,  welche  zwischen  die  Spalten  des 
interstitiellen  Bindegewebes  eindringen  und  auch  in  Venen  und  Kapillaren 
einbrechen;  mit  der  Infiltration  zusammen  geht  eine  Gefäßneubildung  ein- 
her. Die  pai'enchymatösen  Elemente  der  Organe  sind  durch  die  Zell- 
massen komprimiert  und  verfallen  sukzessiv  einer  Degeneration. 

Die  Verfasser  sind  der  Ansicht,  daß  es  sich  weder  um  Lymphosarkom 
noch  leukämische  Infiltration  in  diesem  Falle  handelt  und  daß  diese  sarko- 
matöse Degeneration  —  wie  sie  „statt  Sarkom^'  den  pathologischen  Prozeß 
passender  nennen  wollen  —  ihren  Ausgang  in  der  Nierenrinde  hat.  Die 
charakteristischen  Eigenschaften  des  Typus  dieser  sarkomatösen  Nieren- 
degeneration fassen  die  Autoren  folgendermaßen  zusammen: 

1.  Die  Nierenerkrankung  ist  stets  doppelseitig. 

2.  Die  primäre  Lokalisation  ist  die  Rindensubstanz. 

3.  Die  sarkomatöse  Entartung  charakterisiert  sich  durch  reichliche 
Entwicklung  von  Rundzellen,  die  vollkommen  an  die  jungen  Elemente  von 
Granulationsgewebe  erinnern. 

4.  Das  Fortschreiten  des  Prozesses  findet  per  continuitatem  oder  per 
metastasin  statt. 

5.  Die  Wandungen  der  Nierenkanälchen  stellen  für  das  Hineingelangen 
der  Neubildungselemente  in  dieselben  trotz  ihrer  Nachbarschaft  eine  un- 
überwindliche Mauer  dar. 

Hopdooin  (33)  hatte  Gelegenheit,  einen  primären  Nierenkrebs  bei 
einer  45  Jahre  alten  JYau  zu  beobachten.  Die  Exstirpation  desselben 
war  durch  vielfache  Verwachsungen  des  Tumors  an  der  Hinterwand  er- 
schwert, die  auf  eine  vor  etwas  über  ein  Jahr  stattgehabte  Nephropexie 
zurückzuführen  waren.  Histologisch  handelt  es  sich  um  ein  sehr  weiches 
Karzinom  mit  wenig  Bindegewebe. 

Obemdoifer  (49):  Bei  einem  Patienten,  der  ohne  irgend  welche 
Krankheitssymptome  plötzlich  verstarb,  fand  sich  bei  der  Sektion  ein 
Grawitzscher  Tumor  der  linken  Niere,  Der  Tumor  war  in  die  Vena  renalis 
hineingewachsen,  von  dort  in  die  Cava,  in  den  rechten  Vorhof,  den  rechten 
Ventrikel,  in  die  Pulmonalis  und  hatte  schließlich  in  den  Lungen  Knoten 
al^elagert  (Joseph.) 

Sto6rk(61):  Im  Gegensatz  zur  klinischen  und  makroskopischen  Einheit- 
hchkeit  der  Grawitzschen  Geschwülste  steht  die  Mannigfaltigkeit  ihrer 
histologischen  Bilder.  Die  häufigste  Form  ist  die  mit  großen,  hellen,  wie  ge- 
quollenen, gegenseitig  sich  abplattenden  Zellen  in  alveolaren  Verbänden.  Die 
Zellquellung  ist  ein  mehr  akzidentelles  Moment  im  Sinne  der  Umwandlung  der 
Primärform  mit  dunklen  schmalen  Zellen.  Es  gibt  Geschwülste,  die  nur 
aus  dunklen,  solche,  die  nur  aus  hellen  Zellen,  und  solche,  die  aus  beiden 
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Formen  bestehen.  Da  man  bei  diesen  Geschwülsten  sehr  häufig  Zotten- 
und  Lumenbildung  findet,  erlangt  die  Annahme  einer  tubulären  Grundform 
der  Grawitzschen  Geschwülste  große  Wahrscheinlichkeit.  Hydropische 
Zellvergrößerung,  Auftreten  von  Eiesenzellen,  weitgehender  Zellpolymorphis- 
mus  können  zum  Entstehen  von  Bildern  führen,  die  zu  diagnostischen 
IrrtümeiTi  verleiten  können. 

Thompson  (66)  fand  bei  der  Sektion  eines  zwei  Wochen  alten  Kindes 
auf  der  Vorderseite  der  linken  Niere  einen  kleinen,  pilzähnlichen  Auswuchs 
ohne  Kapselbedeckung,  der  eine  Fortsetzung  des  Nierenparenchyms  dar- 
stellt. Ein  vertikaler  Schnitt  durch  diesen  Tumor  zeigt,  daß  der  obere 
Pilzschirm  das  Aussehen  von  Nierenrinde  hat,  daß  das  Innere  des  Pilzstiels 
identisch  mit  den  benachbarten  Teilen  des  Markes  ist.  Histologisch  ist 
die  normale  Struktur  der  Niere  an  der  Grenzlinie  zwischen  Rinde  und 
Mark  des  Pilzes  verschwunden.  Die  Kanälchen  enden  in  dichten,  unregel- 
mäßigen Zellmassen,  bestehend  aus  Epithelien,  welche  in  einem  Netzwerk 
von  Bindegewebe  liegen.  An  einzelnen  Stellen  erscheint  loses  Bindegewebe 
embryonalen  Charakters,  welches  reicher  an  Fibrillen  als  an  Zellen  ist 
und  weder  Spuren  von  Kanälchen  noch  von  Glomeruli  aufweist.  Im  untern 
Teil,  nahe  der  Papille  erscheinen  die  Kanälchen  allgemein  erweitert, 
stellenweise  bis  zu  beginnender  Zystenbildung.  Im  untern  Teil  der  Rinde 
befinden  sich  zystisch  erweiterte  Kanälchen,  die  zuweilen  in  Verbindung 
mit  dilatierten  Kapseln  der  Glomeruli  gefunden  werden. 

Die  vorliegende  Anomalie  läßt  sich  nach  Thompson  nui*  erklären 
auf  Grund  der  dualistischen  Entstehungstheorie  der  Niere.  Man  muß 
annehmen,  daß  jedes  der  beiden  Kanalbündel  des  Markes  und  der  Rinde, 
von  einer  besonderen  Anlage  ausgehend,  sich  entwickelt  hat,  jenes  abnorm, 
dieses  normal.  Die  beiden  gesondert  vorhandenen  Nierenanlagen  haben 
sich  unregelmäßig  vereinigt;  der  Ausfall  dieser  Vereinigung  bedingte  eine 
Kontinuitätsunterbrechung,  deren  Folge  eine  zystische  Erweiterung  gewisser 
Kanälchen  ist. 

Hueter  (34):  Die  Gummibildung  in  den  Nieren  trifft  meistens  beide 
Organe  und  tritt  multipel  auf.  Hueter  demonstriert  eine  linke  Niere  mit 
Gummibildung,  welche  zum  Teil  verkalkt  ist.  Die  rechte  Niere  war 
gesund  und  deutlich  kompensatorisch  vergrößert  (Joseph.) 

Apert,  Nathan,  Voillet  (l)  zeigen  die  Nieren  eines  13  Monate  nach 
Diphtherie-Nephritis  an  Scharlach  gestorbenen  vierjährigen  Mädchens.  Die 
rechte  hat  einzelne  hypertrophische  Knötchen  (nephrite  atrophohyper- 
trophique  von  Chauffard);  die  linke  ist  zu  einer  bindegewebigen  Schale 
geschrumpft,  bis  auf  eine  einzige  Pyramide,  die,  mikroskopisch  völlig  normal, 
auf  das  Zehnfache  vergrößert  ist.  Hinweis  auf  die  noch  nicht  abgeschlossene 
Verschmelzung  der  Nierenlappen  im  zarten  Alter,  die  eine  außerordentliche 
Anpassungsfähigkeit  ermöglicht.  (Landau.) 

Lecdne  (39)  stellte  in  der  Societö  anatomique  eine  fibröse  Nieren- 
tuberkulose vor  ohne  jede  Neigung  zur  Verkäsung.  Die  einzelnen  Tuberkel 
bestehen  nur  aus  epithelioiden  Zellen  und  Riesenzellen ;  die  Malpighischen 
Körper  sind  zu  einer  großen  Zahl  in  fibröse  Glomeruli  umgewandelt,  die 
Hamkanälchen  werden  fast  überall  durch  junges  Bindegewebe  komprimiert 
und  atrophisch.  Lecöne  glaubt,  daß  es  in  diesem  Fall  zu  fibrösen  Prozessen 
gekommen  ist  durch  „le  poison  scl^rosant,  d6crit  par  Auclair  dans  les 
extraits  du  baciUe  de  Koch"  (?Ref.). 

Rolly  (52)  wiederholte  die  früheren  Versuche  und  stellte  neue  zur 
Differenzierung  von  Smegma-  und  Tuberkelbazillen  an.  Es  existiert  bisher 
weder  ein  Färbe-  noch  ein  Kulturverfahren,  welches  für  die  Differential- 
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diagnose  einwandsfrei  anwendbar  wäre.  Nur  vermittels  des  Tierversuchs 
ist  es  möglich,  ein  sicheres  Urteil  zu  fällen:  injiziert  man  Meerschweinchen 
smegmabazillenhaltiges  Material,  so  sieht  man  gewöhnlich  keine  Entzündung, 
niemals  aber  eine  Verkäsung  an  der  Injektionsstelle  oder  den  regionären 
Lymphdrüsen  auftreten,  während  bei  Injektion  von  tuberkelbazillenhaltigem 
Material  die  allbekannten  Veränderungen  eintreten. 

GMani  (25)  setzte  seine  experimentellen  Studien  zur  Frage  der  auf- 
steigenden Tuberkuloseinfektion  des  Haniapparates  fort.  Nach  Ausführung 
ies  snprapubischen  Blasenschnittes  an  Kaninchen  führte  er  in  das  Blasen- 
lumen eine  doppelte,  ineinandergesteckte,  überall  durchlöcherte  Zelloidin- 
röhre,  welche  mit  einer  20— 25tägigen  Tuberkulosekultur  in  Blutagar  be- 
laden war,  ein  und  nähte  die  Blasenwunde  wieder  zu.  Bei  den  meisten 
Kaninchen  inkrustierte  sich  das  Böhrchen  ziemlich  rasch  mit  Kalksalzen 
und  verwandelte  sich  in  einen  Stein,  der  die  Blasenschleimhaut  in  einem 
Zustand  chronischer  Irritation  erhielt.  Trotzdem  ergab  die  bakteriologische 
Urinuntersuchung  stets  zwischen  dem  25.  und  30.  Tage  der  Versuchsdauer 
Tuberkelbazillen^  Da  Giani  nie  eine  Blasenschleimhauttuberkulose  sich 
entwickeln  sah,  kommt  er  zu  dem  Schluß,  daß  die  Blasenschleimhaut,  auch 
wenn  sie  im  Zustand  chronischer  Eeizung  sich  befindet,  nicht  zum  Sitz 
des  Fortkommens  von  Tuberkelbazillen  werden  kann.  Ein  Aufsteigen  der 
Bazillen  von  der  Blase  zur  Niere  längs  des  Ureters  hält  Giani  für  un- 
möglich —  eine  von  Baumgarten  und  seinen  Schülern  experimentell 
bewiesene  Tatsache. 

Bemaid  und  Salomon  (4)  haben  zur  Erforschung  der  tuberkulösen 
Nierenretentionen  zwei  Wege  eingeschlagen;  sie  haben  1.  den  Ureter 
miterbunden  und  eine  Emulsion  von  Tuberkelbazillen  in  das  Blut  oder 
direkt  in  das  Herz  der  Versuchstiere  eingespritzt;  2.  sie  haben  die  Kultur 
der  Bazillen  in  dem  Nierenbecken  deponiert  in  dem  Augenblicke,  wo  die 
Ligatur  des  Ureters  angelegt  wurde. 

Auf  Grund  ihrer  expeiimentellen  Studien  gelangen  sie  zu  folgenden 
Schlüssen. 

1.  Die  Funktionsstörung,  bedingt  durch  die  Unterbindung  eines  Ureters, 
begünstigt  nicht  eine  Infektion  des  betroffenen  Organs  mit  Tuberkulose; 
die  positiven  Erfolge  sind  nicht  größer,  als  wenn  man  die  Bazillenkultur 
nur  in  das  Blut  einspritzt.  Selbst  die  Infektion  des  Nierenbeckens  mit 
der  Kultur  gibt  nicht  stets  ein  positives  Resultat.  Die  Infektion  ergreift 
bald  das  verletzte  Organ,  bald  das  gesunde,  seltener  alle  beide. 

Also  weder  das  Mehr  an  Arbeit,  welches  die  gesunde  Niere  zu  leisten 
hat,  noch  die  Herabsetzung  der  Funktion  disponieren  zur  tuberkulösen 
Infektion. 

2.  Es  entsteht  bald  eine  Pyonephrose,  bald  eine  Uropyonephrose.  Im 
ersten  Falle  entstehen  follikuläre,  käsige  Zerstörungen,  welche  erweichen 
und  eine  tuberkulöse  Masse  in  das  Becken  ergießen,  im  zweiten  Falle 
liegen  die  Zerstörungen  nicht  an  der  Oberfläche  und  sind  abgeschlossen. 

3.  Um  diese  Zerstörungen  hervorzurufen,  ist  die  Unterbindung  eines 
Ureters  unbedingt  erforderlich;  man  kann  wohl  die  Niere  vom  Blute  aus 
infizieren,  man  erreicht  aber  niemals  diese  kleinen  Taschen,  welche  die 
Retention  hervorbringt  Diese  Taschen  sind  kleine  Kavernen,  welche  ober- 
flächlich gelegen  sind  und  ihren  Inhalt  entleert  haben. 

4.  Die  Retention  auf  tuberkulöser  Basis  bringt  sehr  selten  Zerstörungen 
oder  eine  kompensatorische  Hypertrophie  der  andern  Niere  hervor,  wenigstens 
während  der  Dauer  des  Experiments;  dies  unterscheidet  sie  wesentlich 
von  den  gewöhnlichen  Retentionen,  stimmt  aber  auffallend  mit  den  Er- 
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fahrungen  überein,  welche  wir  bei  der  klinischen  Beobachtung  einseitiger 
menschlicher  Nierentuberkulose  gewonnen  haben.  (Danelius^ 

Meyer  (43)  hat  an  acht  Föten  von  6—10  Lunarmonaten  die  Anatomie 
und  Entwicklungsgeschichte  der  üreterverdoppelung  studiert. 

Bei  vollständiger  Verdoppelung  mündet  der  vom  oberen  Nierenbecken 
kommende  Ureter  in  die  Blase  und  Urethra  stets  medial  oder  medial  und 
tiefer  kaudal.  Die  mit  der  Niere  in  Verbindung  tretenden  Ureteren  sprossen 
aus  dem  Urnierengang  stets  hintereinander;  das  Mündungsgebiet  des  Ureters 
einschließlich  des  seine  Mündung  umgebenden  Zellmaterials  am  Urnieren- 
gang erfährt  in  der  normalen  Entwicklung  eine  Drehung  um  mehr  als  180  ^ 
Je  höher  kaudal  der  obere  Ureter  ursprünglich  am  Urnierengang  mündet, 
desto  weiter  kaudal  kommt  seine  Mündung  definitiv  in  Blase  oder  Urethra 
zu  liegen;  entsproßt  der  obere  Ureter  am  Urnierengang  noch  weiter  kranial, 
so  verbleibt  seine  Mündung  an  den  Derivaten  des  Urnierenganges  (Duct. 
ejaculatorius,  Vas  deferens.  Samenblase,  Gärtnerscher  Gang).  Für  die 
übergroße  Mehraahl  aller  Fälle,  besonders  für  die  primär  unvollkommen 
verdoppelten  Ureteren,  von  denen  ein  Teil  später  noch  sekundär  als  voll- 
kommene Doppelureteren  mit  dicht  benachbarten  Mündungen  erscheint^ 
müssen  wir  eine  pathologische  Spaltung  der  ui*sprünglich  einfachen  Anlage 
als  Erklärung  annehmen. 

c)  Harnblase. 

Stoerk  und  Zuckerkandl  (62)  machten  ausgedehnte  Untersuchungen 
über  die  Pathologie  der  Harnblase.  Nach  Analogie  aller  übrigen  Schleim- 
häute wäre  anzunehmen,  daß  im  Epithel  der  Harnblase  sekretorische  Vor- 
gänge ablaufen;  es  gelang  aber  den  Autoren  nicht,  durch  Schleimfärbemittel 
Sekretionsvorgänge  im  Epithelbereich  nachzuweisen.  Nur  ganz  spärlich 
anzutreffende  Zellen  scheinen  als  in  Sekretion  begriffene  Epithelien  ange- 
sprochen werden  zu  müssen.  Positive  Schleimreaktion  wurde  nur  bei  der 
Qystitis  cystica  gefunden;  den  eigentümlichen  Vorgang  der  Lumenbildung 
bei  dieser  dui-ch  Epithelsprossung  entstehenden  Affektion  erklären  die  Ver- 
fasser folgendermaßen:  zunächst  sieht  man  zwischen  den  Epithelien  ein 
rundes  Tröpfchen,  um  welches  sehr  bald  die  umgebenden  Zellen  eine  kon- 
vergierende Radiärstellung  einnehmen,  unter  Vergrößerung  des  Ti-opfens 
nimmt  die  innerste  Epithellage  exquisit  den  Charakter  eines  sezernierenden 
Epithels  an,  das  Lumen  erweitei-t  sich  nun  und  es  kann  zur  Kommunikation 
mit  dem  Blasenlumen  kommen.  Die  Schleimreaktion  erhält  man  an  diesen 
Zellen  weder  ganz  im  Anfang  noch  am  Ende  des  Prozesses,  sondern  nur, 
und  dann  stets,  in  der  Zwischenperiode.  Man  sieht  also,  daß  dem  Blasen- 
epithel die  Fähigkeit  der  Bildung  drüsenartiger  und  schleimabsondemder 
Formationen  innewohnt. 

Stoerk  und  Zuckerkandl  gehen  dann  auf  das  anatomische  Bild  der 
„Cystitis  glandularis^'  über,  das  sie  an  di'ei  Fällen  demonstrieren.  In 
manchen  Fällen  chronischer  Entzündung  erscheinen  zahlreiche  echte  Drüsen- 
schläuche, welche  entweder  gruppenweise  '  mit  unregelmäßiger  Verlaufs- 
richtung oder  in  gleichmäßiger  Anordnung  in  bezug  auf  Verlauf  und  Abstand 
voneinander  auftreten,  so  daß  einzelne  Gesichtsfelder  geradezu  das  Bild 
einer  Dickdarmschleimhaut  vortäuschen  können.  Die  Schläuche  münden  mit 
einreihigem  Epithel  frei  an  die  Oberfläche,  so  daß  daselbst  ein  scharfes 
Nebeneinander  von  einreihigem  Zylinderepithel  und  geschichtetem  Blasen- 
epithel entsteht,  wenn  nicht  auch  das  Oberflächenepithel  schon  zu  einem 
einreihigen  zylindrischen  an  der  betreffenden  Stelle  umgewandelt  ist.  In 
diesen    tubulären   Drüsen   erscheinen    in    großer  Zahl  Becherzellen  mit 
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typischer  Schleimreaktion,  ebenso  wie  auch  das  lamenfQllende  Seki'et  stets 
äe  Beaktion  gibt. 

Sind  nnn  die  auf  dem  Boden  chronisch  entzündlicher  Prozesse  ent- 
stehenden Bilder  von  Cystitis  cystica  und  glandularis  vollkommen  harmlos 
oder  können  sie  Neoplasmen  zum  Ausgangspunkt  dienen?  Stoerk  hat  in 
Zieglers  Beiträgen  Bd.  26  an  einem  primären  Schleimkrebs  des  Trigonum 
Lieutaudi  nachgewiesen,  dafl  derselbe  von  den  drüsigen  Formationen  einer 
älteren  Cystitis  cystica  hervorgegangen  ist.  Zwei  andere  Fälle  von  Blasen- 
krebs beschreiben  die  Autoren  ausführlich,  in  denen  sie  an  der  vom  Krebs 
entfernten  Schleimhaut  glanduläre  und  zystische  Zystitis  in  großer  Menge 
fanden.  Entweder  entstand  der  Krebs  auf  dem  Boden  dieser  Zystitis  oder 
aber  es  sind  die  Bildungen  am  nicht  krebsigen  Epithel  der  Karzinomnach- 
barschaft nur  als  Reaktion  des  angrenzenden  Schleimhautepithels  auf  das 
Vordringen  des  Kai*zinoms  anzusehen.  Die  Beantwortung  dieser  Frage  muß 
demnach  noch  ofEen  gelassen  werden. 

GMani  (24)  gelang  es,  experimentell  ein  dem  pathologischen  Bild  der 
Cystitis  cystica  äußerst  ähnliches,  wenn  nicht  gleiches  Bild  hervorzurufen. 
£^  erötbete  die  Blase  von  Kaninchen  durch  eine  Inzision  auf  der  Kuppel 
und  kratzte  mit  einem  gewöhnlichen  Volkmannschen  Löffel  die  Schleim- 
haut aus;  danach  wurden  die  Bender  des  Blasenschnittes  wieder  vernäht, 
die  Tiere  wurden  in  verschiedenen  Zeiträumen  bis  zu  170  Tage  nach  der 
Operation  getötet.  Die  Regeneration  der  Schleimhaut  geht  nun  so  vor 
sich:  von  den  kleinen  Herden  intakt  gebliebener  Schleimhaut  aus  bilden 
sich  in  sehr  lebhafter  Weise  mehrere  Lagen  von  Epithelzellen,  welche  gegen 
den  40.  Tag  nach  der  Auskratzung  die  gesamte  Innenfläche  der  Blase  über- 
ziehen. Diese  neugebildete  Epithelauskleidung  fährt  durch  stellenweise 
stärkere  Anhäufung  von  Zellen  zu  dem  Auftreten  von  kleinen  ganz  wenig 
gegen  die  Mukosa  vorspringenden  Zellknospen.  Diese  Epithelknospen  haben 
das  Bestreben,  sich  mehr  und  mehr  in  die  Mukosa  zu  versenken  und  stielen 
sich  bald,  bis  sie  sich  endlich  abschnüren  und  wir  dann  frei  in  der  Mukosa 
li^ende  Epithelnester  vor  uns  haben.  Die  zentralen  Zellen  des  Nestes 
beginnen  allmählich  zu  zerfallen,  es  setzt  so  eine  zentrale  Aushöhlung  jeden 
Nestes  ein,  welche,  durch  das  fortgesetzte  Abschilfern  und  Entarten  neuer 
Epithelien  stetig  zunehmend,  sie  recht  bald  in  Zystenhöhlen  umwandelt, 
denen  als  innere  Auskleidung  die  noch  am  Leben  gebliebenen  peripheren 
Zellen  der  Nester  selbst  dienen.  Die  Zysten  vergrößern  sich  rasch  durch 
bedeutende  flüssigkeitsansammlung  im  Innern.  Bei  weiterem  Wachstum 
steigen  die  Zysten  gegen  die  Oberfläche  auf,  berühren  bald  die  Schleimhaut- 
epithelieu  und  brechen  schließlich  in  das  Blaseninnere  auf.  Alsdann 
schwinden  die  Wände  des  vorspringenden  Teiles  der  Zyste  durch  Degene- 
ration, ihr  Boden  gleicht  sich  mit  dem  Blasenepithelbelag  aus  und  setzt 
sich  ununterbrochen  in  ihn  fort. 

Engliaeh  (19)  faßt  in  einer  längeren  die  Hauptliteratur  berück- 
nchtigenden  Arbeit  die  bisherigen  Kenntnisse  über  die  Leukoplasie  der 
Humwege  und  die  Malakoplakie  der  Harnblase  zusammen. 

Ikeda  (36)  unterscheidet  drei  Typen  der  epidermoidalen  Umwandlung 
des  Hamblasenepithels,  welche  als  Erscheinung  der  chronischen  Blasen- 
entzflndnng  öfters  angetroffen  wird.  Der  erste  Typus  zeigt  den  richtigen 
Airfbau  der  Epidermis  mit  Stratum  comenm,  lucidum  und  germinativum. 
Der  zweite  Typus  zeichnet  sich  durch  Fehlen  der  Verhomung  der  ober- 
flächlichen Schicht  aus,  das  Stratum  granulosum  existiert  nicht  als  ge- 
schlossene Schicht,  sondern  ist  nur  durch  Körnung  einzelnei*  Zellen  markiert 
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Der  dritte  Typus,  die  sog.  rudimentäre  Epithelmetaplasie  nach  Zuckerkandl 
zeigt  weder  Verhomungsbilder  noch  die  Riff-  und  Stachelzellenbildung. 
In  allen  Fällen,  auch  in  denen  des  dritten  Typus  kann  Glykogen  in 
den  Epithelzellen  nachgewiesen  werden.  Diese  glykogenhaltigen  Epithelien 
stoßen  sich  viel  in  den  Urin  ab  und  konnten  hier  durch  die  Jodprobe  von 
Ikeda  unter  32  Fällen  von  den  verschiedensten  Blasenerkrankungen  18  mal 
nachgewiesen  werden. 

d)  Hoden  und  ableitende  Samenwege. 

Debemaidi  (14)  untersuchte  aus  dem  Material  des  Leipziger  patho- 
logischen Instituts  Tier  großzellige  Hodentumoren,  drei  kleinzellige  Rund- 
zellensarkome und  ein  mischzelUges  Sarkom. 

Die  großzelligen  Hodentumoren  stammten  von  Patienten  im  Alter 
von  34 — 54  Jahren,  sie  waren  ohne  jede  wahrnehmbare  Ursache  entstanden, 
mit  einem  progressiven  Wachstum  begabt  und  klinisch  maligne.  Die  mikro- 
skopische Struktur  der  Tumoren  zeigt  große  epithelartige  in  Form,  Struktur 
und  Anordnung  den  epithelialen  Zellen  der  Samenkan&lchen  vollkommen 
ähnliche  Zellen,  welche  in  einem  bindegewebigen,  je  nach  den  Stellen  der 
Geschwulst  bald  alveolären,  bald  mehr  diffusen  Stroma  eingelagert  sind. 
Die  Geschwulstzellen  stammen  nach  Debernardi  nicht  aus  den  Zwischen- 
zellen oder  aus  dem  Bindegewebe  oder  gar  aus  den  Endothelien  ab;  da- 
gegen stehen  sie  mit  den  Epithelien  der  Samenkanälchen  oder  mit  den 
ihnen  gleichwertigen  Zellen  der  embryonalen  Hodenanlage  in  genetischer 
Verbindung  und  sind  demnach  als  epithelialer  Natur  zu  betrachten. 

Von  den  drei  kleinzelligen  Rundzellensarkomen  ist  nur  ein  Fall 
als  primäre  Neubildung  des  Hodens  aufzufassen;  in  den  beiden  andern 
Fällen  handelt  es  sich  um  Metastasen.  Diese  Geschwülste  wachsen,  indem 
die  Neubildung  nicht  etwa  das  Hodengewebe  vor  sich  herdrängt,  sondern 
sich  zwischen  die  Kanälchen  hineinschiebt.  Der  Hoden  schwiUt  dadurch 
allmählich  und  gleichmäßig  zu  einem  Tumor  an,  der  eine  im  ganzen  glatte 
Oberfläche  besitzt  und  in  seiner  Form  der  stark  vergrößerten  Drüse  ent- 
spricht. Bei  diesen  Tumoren,  wo  die  extrakanalikuläre  Entstehung  der 
Geschwulstzelle  außer  Frage  steht,  zeigt  sich  deutlich  ein  rein  passives 
Verhalten  des  epithelialen  Bestandteils  des  Hodens. 

Das  mischzellige  Sarkom  beobachtete  Debernardi  bei  einem 
15jährigen  Knaben.  Der  Tumor,  der  sich  durch  ein  sehr  rapides  Wachs- 
tum, recht  gi'oßen  Umfang  und  die  Neigung  zur  Metastasierung  ausge- 
zeichnet hatte,  war  klinisch  als  eine  primäre  Hodenerkrankung  aufgefsJt 
Anatomisch  bestand  er  aus  Spindel-,  Rund-  und  Riesenzellen,  die  in  verbreiteter 
schleimartig-hyaliner  Entartung  begriffen  waren.  Debernardi  hält  es  für 
ausgeschlossen,  diesen  Fall  als  Mischgeschwulst  aufzufassen.  Die  Metastasen 
dieses  Tumors  hatten  die  Struktur  eines  Spindelzellensarkoms. 

Endlich  berichtet  Debernardi  über  einen  äußerst  interessanten  Fall 
eines  angeborenen  Tumors  der  nächsten  Umgebung  des  Hodens,  über  dessen 
Einzelheiten  es  sich  wohl  verlohnt  das  Original  nachzuschlagen.  Hier  sei 
nur  erwähnt,  daß  der  Tumor  sich  aus  sarkomatösen  und  suprarenalen  Ele- 
menten zusammensetzt.  Der  Befund  eines  Nebennierenkeimes  im  Hoden 
bietet  einen  weiteren  Anhaltspunkt  für  die  Annahme,  daß  tatsächlich  hier 
die  sarkomatöse  Neubildung  auf  kongenitaler  Anlage  beruht.  Es  wäre 
denkbar,  daß  neben  der  embryonalen  Störung  in  der  Nebenniere  auch  eine 
andere  Entwicklungsstörung  an  dem  Wolf  f  sehen  Körper  oder  Gang  statt- 
gefunden hat,  die   den  Mutterboden  für  eine  aus  unbekannten  Ursachen 
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schon  während  des  intrauterinen  Lebens  eingetretene  sarkomatöse  Wacherang 
lieferte. 

Rimann  (51)  beschreibt  eine  maligne  Hodengeschwalst  eines  33jährigen 
Arbeiters,  welche  Metastasen  im  Peritoneam,  in  der  Pleara,  dem  Mediastinum, 
den  Lymphdrüsen  und  der  Leber  gemacht  hatte.  Mikroskopisch  enthielt 
die  solide,  kleinzystische  Mischgeschwulst  (solides  Teratom)  Derivate  aller 
drei  Keimblätter;  es  überwiegen  die  Produkte  des  innem  Keimblattes,  die 
Zylinderzellenschläuche,  Schleimzellen  und  Drüsen;  dann  kommen  an  Zahl 
drei  Derivate  des  Mesoderms  in  Form  von  Binde-  und  Knorpelgewebe, 
glatter  Muskulatur.    Spärlich  vorhanden  ist  das  Plattenepithel. 

Cavazzam  (lO)  gewann  durch  Operation  einen  Hodentumor  eines 
7  Monate  alten  Kindes.  Die  ovoide  Geschwulst  ist  auf  dem  frontalen 
Sektionsdurchschnitt  von  einem  fibrösen  Septum  in  zwei  Lappen  geteilt. 
Ln  oberen  Lappen  befinden  sich  zahlreiche  Zysten,  während  der  untere 
Lappen  nui'  in  der  Peripherie  größere  Zysten  besitzt,  in  seinem  zentralen 
Gebiet  dagegen  von  einem  markigen  weichen  Gewebe  eingenommen  ist. 
Normale  Hodensubstanz  ist  nur  gering  am  Rand  sichtbar.  Mikroskopisch 
enthält  die  Neubildung  Vertreter  der  drei  Keimblätter,  speziell  reichlich 
das  zentrale  embryonale  Nervengewebe.  Die  Entwicklung  dieser  Keim- 
blätter überschreitet  in  keiner  Weise  jene  der  Gewebe  eines  dreimonatlichen 
Embryos.  Keine  Partie  erinnert  tatsächlich  in  ihrer  Disposition  an  die 
Embryogenesis.  Die  Neubildung  ist  aus  mehr  als  einem  Keime  entstanden, 
wenigstens  aus  zweien,  von  welchen  einer  sich  mit  der  Hodensubstanz 
veimischt  haben  muß  und  dieselbe  verdrängt  hat,  ohne  in  sie  eingedrungen 
zu  sein;  der  andere  hingegen  hat  die  Entwicklung  der  Epididymis  gestört 
und  dieselbe  gezwungen,  aktiv  an  der  Neubildung  teilzunehmen.  Der  erste 
der  beiden  Keime  hat  in  größerer  Menge  nervöse  Substanz  hervorgebracht, 
der  zweite  mehr  Zysten  und  weniger  hochstehende  Derivate. 

Diese  angeborenen  Terato i de  können  vielleicht  aus  von  ihi-er  ersten 
Bildung  an  „gereizten^  Hodenzellen  entstehen,  aber  sicher  bilden  sie  sich 
auch  auf  andere  Weise,  und  zwar  durch  Heterotopie  im  Sinne  Cohnheims. 

Mönckebe^  (46)  berichtet  über  einige  Beobachtungen  an  Hodentumoren, 
die  im  pathologischen  Institut  zu  Gießen  zur  Untersuchung  gelangten. 
In  drei  von  sechs  Fällen  konnte  er  synzytiale  Protoplasmamassen  nach- 
weisen. Der  Hauptanteil  der  Wucherungen  in  den  beiden  ersten  Fällen 
besteht  aus  Bildern,  die  als  peritheliales  Sarkom  (Sternberg)  zu  bezeichnen 
sind:  Blutkapillaren  mit  dichten  perivaskulären  Zellmänteln  verachlingen 
sich  vielfach  und  bilden  kompakte  Haufen  und  Knoten  von  Tumorgewebe. 
Es  gelang  nicht,  irgendwelche  mit  Sicherheit  als  Ektodermderivate  anzu- 
sehende Formationen  aufzufinden  oder  Stellen  nachzuweisen,  an  denen 
typische  Langhanszellen  ohne  Zwischensubstanz  in  regelloser  diffuser  An- 
ordnung angehäuft  waren.  In  dem  dritten  Falle  von  zweifellosem  Hoden- 
teratom  finden  sich  Elemente  sicher  ektodermalen  Ursprungs,  die  sich  in 
der  Geschwulst  namentlich  als  epidermoidale  Gebilde  präsentieren  und  die 
von  den  synzytiumhaltigen  Wucherungen  stets  räumlich  weit  getrennt  sind. 

Die  in  den  Hodentumoren  vorkommenden  synzytialen  Protoplasma- 
massen sind  sicher  nicht  als  gleichwertige  Elemente  aufzufassen.  Wir 
können  nach  den  synzytiumhaltigen  Wucherungen  zwei  Gruppen  von  Tumoren 
unterscheiden,  die  miteinander  nichts  weiter  gemein  haben  als  eine  ober- 
flächliche mikroskopische  Ähnlichkeit,  bedingt  durch  ihre  Neigung  zu 
Blutungen  und  Nekrosen  und  die  morphologisch  oft  sehr  sich  ähnelnden 
Synz]rtien.  Die  erste  Gruppe  umfaßt  die  Hodenteratome  mit  chorioekto- 
dermalen  Formationen  und  epithelialen  Synzytien;  an  diese  schließen  sich 
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die  ebenfalls  teratoiden  Tumoren  mit  chorionepitheliomatösen  Wacherungen 
an,  bei  denen  die  Synzytien  wahrscheinlich  nicht  epithelialer  Herkunft 
sind.  Zur  zweiten  Gruppe  gehören  einheitliche  oder  teratoide  Geschwülste 
mit  perivaskulären,  lymphangio-endotheliomatösen  Formationen  und  syn- 
zytialen  Protoplasmamassen  sicher  endothelialen  Ursprungs. 

Marcozzi  (41)  unterzog  die  Hoden  von  Hunden  einer  eingehenden 
Untersuchung,  um  die  Fernwirkung  von  Tuberkelbazillentoxin  zu  studieren. 
Zu  diesem  Zweck  spritzte  er  den  Tieren  intraperitoneal  Agarkulturen  von 
Tuberkelbazillen  ein  und  tötete  sie  nach  1 — 3  Monaten.  Bazillen  selbst 
fand  er  nie  in  den  Hoden,  desgleichen  auch  keine  auf  die  Anwesenheit 
von  Bazillen  hindeutende  pathologische  Veränderungen,  Nekrosen  usw.,  so 
daß  man  die  sich  vorfindenden  anatomischen  Veränderungen  als  durch  die 
im  Blut  kreisenden  Toxine  erklären  muß.  Es  entstand  stets  eine  Hoden- 
atrophie, die  Tunica  albuginea  legte  sich  in  Falten;  Spermatogonien  und 
Sertolische  Zellen  wurden  nicht  angetroffen.  Die  Spermatiden  zeigten 
Protoplasma-  und  Kerndegenerationen  verschiedenster  Art.  An  den  Keinen 
sah  er  Gestaltsveränderungen,  Abnahme  des  Chromatins,  Vakuolisation.  Im 
Innern  der  Tubuli  fanden  sichjt^rnlipoo^otoplasmahaufen  und  polynukleäre 
Zellen.  In  den  Tubuli  recJrIfeöTiÄelitete  eir  y^e  degenerierte  Zellen,  welche 
von  den  Tubuli  contorti  ItoBhrtcifc -Die  ISp^rihatozoen  zeigten  noch  Beste 
des  Protoplasmas  der  ppermatiden;  der  Kop^^^ar  sehr  vergrößert,  der 
Schwanz  kurzer  als  gewöhplieh.      ^'       ^S 

Menel  (42)  bildet  «m[  UrogeQitala^arat  eüler  Ente  ab,  welcher  sich 
durch  eine  hochgradige  HJqj^lasie  l^eji^^  Hoiien  auszeichnet.  Die  Länge 
des  linken  Hodens  war  87  mm,S^e  -^lakijbstiie  Breite  58  mm,  die  größte 
Dicke  39  mm.  Der  rechte  Hoden  war  86  mm  lang,  55  mm  breit  und 
42  mm  dick.  Das  histologische  Bild  der  Hoden  weicht  absolut  nicht  von 
dem  eines  Normalhoden  ab.  —  Der  Enterich  wies  in  keiner  Hinsicht 
intra  vitam  etwas  Abnormes  auf,  er  zeugte  viele  Generationen  von  nor- 
malen Enten  in  normaler  Weise. 

Lecöne-Cihevassa  (39a)  beobachteten  bei  drei  Fällen  in  ektopisch  ge- 
lagerten Hoden  Gebilde,  welche  sie  als  wahre  Adenome  ansprechen.  Diese 
kleinen  Tumoren  sind  durch  stärkere  Proliferation  der  normalen  Hoden- 
kanälchenzellen entstanden;  die  Tumorzellen  unterscheiden  sich  morphologisch 
absolut  nicht  von  den  Hodenzellen. 

Sachs  und  Freund  (56)  demonstrierten  auf  dem  ersten  Kongi*eß  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Urologie  mikroskopische  Präparate,  die  sich  auf 
experimentelle  Untersuchungen  über  den  Einfluß  der  Röntgenbestrahlung 
auf  die  Prostata  des  Hundes  beziehen. 

Diese  Versuche  wurden  auf  der  Klinik  Prof.  Finger,  die  histologischen 
Untersuchungen  im  anatomischen  Institut  Prof.  Zuckerkandl  ausgeführt. 

Die  Bestrahlungen  wurden  mit  einer  harten  Bohre  (Wehnelt-Skiameter 
8 — 10)  verschieden  lange  (60,  70  und  75  Minuten)  vorgenommen. 

Zum  Vergleiche  als  Kontrolluntersuchung  diente  die  Prostata  je  eines 
ganz  jungen  Hundes  (8—10  Wochen  alt),  sowie  eines  älteren  Hundes,  die 
nicht  mit  Röntgen  bestrahlt  worden  waren. 

I.  Präparat:  Prostata  eines  8—10  Wochen  alten  Hundes.  Müller- 
Formol;  Färbung:  Hämalaun-Eosin.  Geringe  Entwicklung  des  Drüsen- 
parenchyms  im  Vergleich  zum  bindegewebigen  Stroma.  Die  Balken  sind 
breit,  mit  zahlreichen  jungen  Bindegewebszellen. 

n.  Präparat:  Prostata  eines  älteren  Hundes  (1— r/,).  Fixierung  in 
MfiUer-Formol.  Färbung:  Hämalaun-Eosin.  Das  Drüsenparenchym  ist  stark 
entwickelt,  die  bindegewebigen  Balken  sehr  schmal  und  zart. 
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Das  erste  Versuchstier  (2  Monate  alter  Hund)  wurde  vom  Perineum 
aus  durch  30  Minuten  und  nach  14  Tagen  durch  40  Minuten  mit  Röntgen 
besti-ahlt.    Nach  weiteren  8  Tagen  wurde  die  Prostata  untersucht. 

Histologischer  Befund  der  Prostata  des  ersten  Versuchstiers. 
Fixierung  in  Müller-FormoL    Färbung:  Hämalaun-Eosin. 

ni.  Präparat.  Nicht  alle  Teile  des  Drüsenparenchyms  sind  gleich- 
mäßig verändert.  An  den  Präparaten  sind  bei  Färbung  mit  Hämalaun- 
Eosin,  van  Gieson,  Hämatoxylin  die  Drüsenepithelien  gut  erhalten,  Proto- 
plasma und  Kern  sind  gut  voneinander  zu  unterscheiden.  Auch  um 
anscheinend  normal  aussehende  Drüsenschläuche  schließt  sich  ein  dichtes 
Infiltrat,  das  dieselben  nahezu  ringförmig  umgibt  und  sich  fast  ausschließ- 
lich aus  polymorphkernigen  Leukozyten  zusammensetzt. 

Durch  die  Wand  der  Drüsenschläuche  wandern  zahlreiche  polymorph- 
kernige Leukozyten  durch,  drängen  die  Drüsenzellen  auseinander  oder 
drängen  sich  zwischen  Wand  und  Drüsenzellen  ein. 

Das  die  Drüsenzellen  umgebende  Bindegewebe  ist  durch  Ödem  aus- 
einandergedrängt, die  Bindegewebsfasern  gequollen.  Zwischen  den  Binde- 
gewebszellen finden  sich  polymorphkernige  Leukozyten  in  reichlicher  Menge, 
spärliche  Plasma-  und  Mastzellen.  Blut-  und  Lymphgefäße  sind  stark 
erweitert.  Die  elastischen  Fasern  zeigen  weder  qualitativ  noch  quantitativ 
irgendwelche  pathologische  Veränderungen, 

Resultat  des  ersten  Versuchs:  Anhäufung  von  polymorphkernigen 
Leukozyten  um  die  Drüsenschläuche.  Die  Zellen  derselben  können  als 
nicht  verändert  angesehen  werden.  Das  Bindegewebe  weist  die  Zeichen 
der  Entzündung  auf.  (Quellung  der  Bindegewebsfasern,  Ödem,  Anhäufung 
von  polymorphkernigen  Leukozyten  in  den  Spalträumen.) 

Das  zweite  Versuchstier  (älterer  Hund)  wurde  durch  60  Minuten 
vom  Perineum  aus  bestrahlt.  Nach  19  Tagen  wurde  die  Prostata  unter- 
sucht. 

Histologischer  Befund  der  Prostata  des  zweiten  Versuchstiers, 
Fixierung:  MüUer-Formol.    Färbung:  van  Gieson. 

IV.  Präparat:  An  diesem  Präparat  können  wir  feststellen,  daß  die 
entzündlichen  Veränderungen,  insbesondere  um  die  Drüsenschläuche,  die 
degenerativen,  die  nur  an  einzelnen  Drüsenschläuchen  zu  beobachten  sind^ 
überwiegen.  Die  Drüsenzellen  sind  nur  in  einzelnen  Drüsenschläuchen 
verändert,  aufgebläht,  schlecht  gefärbt,  in  den  meisten  sind  dieselben  gut 
erhalten.  Um  die  Drüsenschläuche  findet  sich  auch  hier  ein  dichtes  ent- 
zündliches, aus  polymorphkernigen  Leukozyten  sich  zusammensetzendes 
Infiltrat.  Zwischen  die  Drüsenzellen  drängen  sich  die  polymorphkernigen 
Leukozyten  durch,  die  Drüsenzellen  werden  in  ihrem  Zusammenhange 
gelockert,  einige  derselben  abgestoßen,  die  mit  den  polymorphkernigen 
Leukozyten  zusammengeballt  das  Lumen  der  Drüsenschläuche  ausfüllen. 

An  einzelnen  Präparaten  zeigt  das  Drüsenepithel  Lücken,  als  ob  das 
Epithel  herausgebrochen  wäre,  oder  es  erscheint  geschrumpft  und  als 
schmaler  Baum  sichtbar. 

Das  Bindegewebe  zeigt  ebenfalls  die  Zeichen  der  Entzündung  (Ödem, 
in  den  Bindegewebsspalten  polymorphkernige  Leukozyten).  Die  Blut-  und 
Lymphgefäße  sind  auch  hier  beträchtlich  erweitert,  die  elastischen  Fasern 
nicht  verändert. 

Im  Bindegewebe,  in  der  Nähe  der  Drüsenschläuche,  fallen  einzeln- 
stehende, ovale,  gekörnte  und  vakuolisierte,  gelblich  braun  gefärbte  Zellen 
mit  gut  gefärbtem,  zentral  oder  exzentrisch  gelegenem  Kern  auf;  das 
Protoplasma  gibt  die  Eisenpigmentreaktion,  es  enthält  Hämosiderin.    Diese 
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Zellen,  die  bei  starker  Vergrößerung  die  Möglichkeit  von  roten  Blut- 
körperchen und  Gefäßquerschnitten  nicht  immer  ausschließen  lassen,  sind 
wahrscheinlich  als  durch  Röntgenstrahlen  veränderte  Leukozyten  aufzufassen. 

Das  dritte  Versuchstier  (3 — i  Monate  alter  Hund)  wurde  durch 
1^4  Stunden  vom  Perineum  aus  bestrahlt;  die  Prostata  wurde  nach  4  Monaten 
untersucht. 

Histologischer  Befund  der  Prostata  des  dritten  Versuchstiers. 
Fixierung:  Müller-Formol.    Färbung:  Hämalaun-Eosin. 

V.  Präparat.  An  diesem  Präparat  tritt  außer  der  hochgradigen 
Schädigung  der  Drüsenzellen  noch  die  Neubildung  von  Bindegewebe  aus  dem 
die  Drüsenschläuche  umgebenden  entzündlichen  Infiltrat,  sowie  Schrumpfung 
derselben  als  neues  Moment  hinzu. 

In  den  einzelnen  Drüsenschläuchen  finden  sich  neben  aufgequollenen, 
schlecht  gefärbten  Drüsenzellen  mit  undeutlich  gefärbtem  Kern,  nur  auf 
einen  schmalen  Saum  reduzierte  Reste  des  Drüsenepithels,  ähnlich  einem 
Endothel.  Die  Nekrose  der  Drüsenzellen  ist  oft  so  weit  vorgeschritten, 
daß  dieselben  nunmehr  ein  Konglomerat  von  Schollen  bilden,  an  denen 
weder  Protoplasma,  noch  Kern  unterschieden  werden  kann.  Diese  zer- 
trümmerten und  abgestoßenen  Epithelien  füllen  mit  den  polymorphkernigen 
Leukozyten  das  Drüsenlumen  aus.  Oft  bleibt  in  einem  Drüsenlumen  nicht 
einmal  ein  endothelartiger  Rest  des  Drüsenepithels  übrig,  sondern  nur  die 
Basalmembran  selbst. 

Zwischen  den  Di*üsenepithelien  finden  sich  zahlreiche  polymorphkernige 
Leukozyten.  Die  Veränderungen  sind  nicht  an  allen  Drüsenschläuchen  gleich- 
mäßig, es  gibt  Drüsenschläuche,  die  anscheinend  nicht  die  geringste  Ver- 
änderung aufweisen. 

Das  an  Stelle  des  entzündlichen  Infiltrates  getretene  Bindegewebe  ist 
ein  dichtes.  Die  Dichtigkeit  desselben  nimmt  peripherwärts  ab.  Nicht 
um  alle  Drüsenschläuche  lagert  sich  ein  solches  li^trat.  An  einzelnen 
Stellen,  besonders  den  peripheren  Teilen  der  Drtisenschläuche  ist  das  neu- 
gebildete Bindegewebe  lockerer,  enthält  zahlreiche  Entzündungszellen, 
polymorphkernige  Leukozyten  und  Mastzellen. 

Das  dichtgefügte  junge  Bindegewebe  trägt  ganz  den  Charakter  eines 
jungen  Narbengewebes  und  macht  an  manchen  Stellen  den  Eindruck  einer 
Schrumpfung. 

Blut-  und  Lymphgefäße  sind  mäßig  erweitert,  das  elastische  Fasemetz 
zeigt  im  Vergleich  mit  den  Kontrollpräparaten  eher  ein  etwas  dichteres 
Netz,  als  in  den  früheren  Stadien. 

Bei  dem  dritten  Versuch  sind  zwei  Momente  besonders  hervorzuheben: 

1.  Die  hochgradige   degenerative  Veränderung   an   den   Drüsenepithelien, 

2.  die  Bildung  eines  dichten  jungen  —  manchmal  schon  in  Schrumpfung 
begriffenen  —  Bindegewebes  mit  beträchtlicher  Vermehrung  der  Binde- 
gewebszellen an  Stelle  des  entzündlichen  Infiltrates. 

Das  Resultat  entspricht  den  Erfahrungen,  die  bei  der  Bestrahlung 
anderer  drüsiger  Organe  mittels  der  Röntgenstrahlen  gewonnen  wurden. 
Es  kam  nach  intensiven  Dosen  zu  Entzündung  und  Nekrose  der  zeUigen 
Elemente  und  einer  Bindegewebsneubildung.  Nach  abgelaufener  Entzündung 
schwindet  die  Gefäßerweiterung,  und  es  zeigen  sich  die  Erscheinungen 
einer  geringgradigen  Schrumpfung.  Allerdings  lassen  sich  die  am  Hunde 
gewonnenen  Erfahrungen  nicht  ohne  weiteres  auf  den  Menschen  anwenden. 

So  sind  z.  B.  die  nervösen  Störungen,  Lähmungen  usw.,  die  nach  der 
Bestrahlung  bei  sämtlichen  Hunden  beobachtet  wurden,  auf  die  geringeren 
Hindemisse  in  den  Knochen  und  Weichteilen,  welche  die  Röntgenstrahlen 
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auf  ihrem  Wege  zum  Rückenmarke  beim  Hunde  finden,  zurückzuführen. 
Beim  Menschen  kommen  derartige  Nebenwirkungen  nicht  vor.  Auch  ist  zu 
berücksichtigen,  daß  die  Röntgenstrahlen  beim  Hunde  wie  beim  Menschen 
so  viele  absorbierende  Schichten  passieren  müssen,  bevor  sie  vom  Perineum 
aus  zur  Prostata  gelangen. 

Aus  dem  histologischen  Befunde,  welcher  die  zelligen  Elemente  als 
den  Angriffspunkt  der  X-Strahlen  kennzeichnet,  ist  wohl  auch  anzunehmen, 
daß  die  histologischen  Veränderungen  in  einer  bestrahlten  hypertrophischen 
Prostata  in  ähnlicher  Weise  vor  sich  gehen.  Die  klinischen  Erscheinungen 
(die  anfängliche  Reizung,  spätereVerkleinerung  und  Schrumpfung  des  Organes) 
sprechen  zum  mindesten  nicht  dagegen.  (Äutoreferat) 

Champy  (12)  beschi-eibt  den  histologischen  Befund  der  Hoden  bei 
einem  bartlosen  Manne  von  57  Jahren  mit  mangelhaft  entwickelten  äußeren 
Genitalien,  breitem  Becken,  weiblichem  Larynx  und  unvollkommen  oder  gar 
nicht  verknöcherten  Epiphysenknorpelscheiben.  Die  Samenzellen  blieben 
nicht  nur  auf  embryonaler  Stufe  stehen,  sondern  erlitten  auch  eine  regressive 
Metamorphose  und  stellenweise  selbst  eine  vollständige  Degeneration.  Die 
Nebenhoden  fehlten,  ebenso  die  interstitielle  Drüse.  Diesen  interstitiellen 
Zellen  kommt  eine  innere  Sekretion  zu,  die  einen  bedeutsamen  Einfluß  auf 
die  sekundären  Geschlechtscharaktere  und  die  Entwicklung  des  Geschlechts- 
apparats ausübt  (Solger.) 

e)  Varia. 
Mönckeberg  (45)   bespricht  ausführlich  drei  verschiedene  heterotope 
mesodermale  Neubildungen  am  unteren  Ende  des  Urogenitalapparats,  deren 
Entstehen  auf  eine  Keimverlagerung  im  embryonalen  Leben  zurückgeführt 
werden  muß.    Es  handelt  sich 

1.  um  ein  traubenf örmiges  Sarkom  der  Scheide  eines  3jährigen  Mädchens, 

2.  um  ein  Bhabdomyom  der  Harnblase  eines  2djährigen  Mädchens  und 

3.  um  ein  bösartiges  Bhabdomyom  des  Vas  deferens  und  der  Tunica 
vaginalis  bei  einem  19jährigen  Schmiedegesellen. 

Die  Einzelheiten  der  interessanten  Tumoren  müssen  im  Original  nachgelesen 
werden. 

Tandler  (63)  demonstriert  einige  Dystopien  im  Bereich  des  Genitales 
aus  dem  Wiener  anatomischen  Institut,  darunter  einen  Fall,  bei  welchem 
beide  Hoden  durch  ein  und  denselben  Processus  vaginalis  in  den  Leisten- 
kanal gelangt  waren. 

Bmnjard  (3)  bespricht  in  einem  kritischen  Referat  die  in  den  letzten 
.Fahren  erschienenen  Arbeiten  über  die  Nebennierenveränderungen  bei 
Nephritiden.  Im  Verlauf  der  interstitiellen  Nephritis  findet  man  häufig  eine 
Hyperplasie  der  Nebennierenrinde.  Während  bisher  nie  auf  Veränderungen 
der  Marksubstanz  der  Nebenniere  geachtet  worden  ist,  hat  Wiesel  (Wiener 
med.  Woch.  1907)  bei  Nierenkranken  mit  Hypertrophie  des  linken  Herzens 
und  Blutdruckerhöhung  in  den  meisten  Fällen  eine  mikroskopisch  gut 
erkennbare  Zunahme  der  Marksubstanz  und  eine  histologisch  nachweisbare 
Vermehrung  der  chromaffinen  Zellen,  deren  anatomische  Beschaffenheiten  im 
übrigen  nicht  verändert  sind,  gefunden;  diese  Zellhyperplasie  fand  er  femer 
in  dem  plexus  solaris.  Man  kann  vorläufig  noch  gar  nicht  sagen,  wie  diese 
einzelnen  Symptome  zu  deuten  sind,  was  als  Ursache  und  was  als  Wii'kung 
angesehen  werden  muß. 

Hertz  (32)  berichtet  über  einen  Fall  von  Chylurie  bei  einem  66jährigen 
Seemann,  der  20  Jahre  vor  Beginn  seiner  jetzigen  Krankheit  nur  kurze 
Zeit  in  Indien  sich  aufgehalten  hatte  und  bei  dem  Filaria  nicht  (oder  nicht 
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mehr)  nachzuweisen  war.  Die  erste  Spur  von  Fett  und  Protein  erschien 
im  Urin  33  Minuten  nach  der  Aufnahme  von  Fett  durch  die  Nahrung. 
Bewegung  nach  der  Mahlzeit  vermehrte  und  begünstigte  die  Chylurie.  Bei 
fettJEreier  Nahrung  und  gleichzeitiger  Bewegung,  namentlich  der  unteren 
Extremitäten,  kam  es  nur  zu  Lymphurie.  Beide  Abnormitäten  des  Harns, 
Chylurie  und  Lymphurie,  nahmen  zu,  wenn  Patient  die  aufrechte  Stellung 
innehielt  —  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  der  Ductus  thor.  7  cm  oberhalb 
der  Zwerchfells  undurchgängig,  abdominale  Lymphgefäße  stark  erweitert, 
starke  Anastomose  zwischen  Lymph-  und  Ghylusgefäßen  an  der  rechten 
Seite  der  Blase.  Wahrscheinlich  liegen  allen  Fällen  von  Chylurie,  mögen 
sie  nun  durch  Filaria  veranlaßt  sein  oder  nicht,  dieselben  anatomischen 
Veränderungen,  die  schließlich  nach  Platzen  eines  Lymphgefäßes  zum  Erguß 
von  Lymphe  in  die  Hamwege  führen,  zugrunde.  Da  ähnlich  wie  Filarien 
auch  andere  Parasiten,  verkäste  Lymphknoten  oder  andere  Tumoren  zu 
einer  Verlegung  des  Milchbrustgangs  führen  können,  erscheint  die  Unter- 
scheidung von  tropischer  und  nichttropischer  Chylurie  hinfällig.  (Solger.) 
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a)  Allgemeines.    Allgemeine  Diagnostik. 

Schur  (275)  vergleicht  die  übliche  Behandlung  der  Nierenkrankheiten 
mit  den  Ergebnissen  der  neuem  Forschung.  Die  Arbeiten  über  Nieren- 
funktion und  über  die  Ursachen  der  Urämie  haben  zu  einer  kleinen  Ver- 
schiebung im  Speisezettel  der  Nephritiker  geführt:  die  Milch  dominiert  nicht 
mehr  so  unumschränkt;  ihr  großer  Phosphatreichtum  muß  sogar  durch  Bei- 
gabe von  Kalksalzen  unschädlich  gemacht  werden,  während  gekochte  Eier 
und  neben  dem  weißen  auch  das  schwarze  Fleisch,  zumal  gesotten,  ohne 
Besoi-gnis  vor  Anhäufung  von  Extraktivstoffen  gegeben  werden.  Die  Diät 
möglichst  kochsalzarm  zu  halten  ist  nur  bei  Kranken  mit  Ödemen  begründet, 
da  Kochsalz  das  Wasser  im  Körper  festhält.  Auch  die  beliebte  Durch- 
spülung des  Organismus  mit  möglichst  viel  Wasser  ist  nach  v.  Noordens 
Vorgang  aus  Rücksicht  auf  das  Herz,  nach  Kövesi  und  Roth-Schulze 
zur  Schonung  der  Verdünnungsfunktionen  der  Nieren  zu  individualisieren: 
es  stellt  sich  bei  Nephritikem  im  allgemeinen  der  Harn  auf  eine  mittlere 
Menge  und  Molekularkonzentration  ein,  die  durch  Wasserzufuhr  wenig  be- 
einflußt wird.  Schwitzprozeduren  entfernen  nicht  nur  Wasser,  sondern  auch 
Exkretstoffe  aus  dem  Köi'per;  Leubes  Befürchtungen  einer  Begünstigung 
der  Urämie  sind  von  v.  Noorden  u.  a.  zui-ückgewiesen  worden;  immerhin 
wird  sein  Rat,  gleichzeitige  Wasserzufuhr  bei  Fällen,  die  zur  Urämie  neigen, 
beherzigt  werden  müssen.  Die  Diuretika,  besonders  die  der  Puringruppe, 
haben  ihren  Platz  behauptet;  das  nierenschädigende  Salizylsäure  Natron 
wird  besser  durch  Diuretin  ersetzt.  Schur  erwähnt  noch  die  Wirksamkeit 
des  Diuretins  bei  akuter  syphilitischer  fleckiger  Nephi-itis,  die  sogar  mitten 
in  einer  Hg-Kur  auftreten  kann,  und  berührt  kurz  die  therapeutischen  Nieren- 
operationen. 

Pereschiwkin  (238)  kommt  zu  folgenden  Resultaten: 

1.  Eine  richtige  Vorstellung  von  der  Funktionsfähigkeit  der  Nieren 
kann  nur  aus  solchen  Untersuchungen  gewonnen  werden,  welche  mit  dem 
in  demselben  Zeitraum  abgesonderten  und  durch  simultane  Sondierung  jeder 
Niere  getrennt  aufgefangenen  Harne  ausgeführt  sind. 

2.  Es  sollen  bei  solchen  Untersuchungen  gleich  starke  Harnleiter- 
katheter benutzt  werden,  welche  gleich  tief  einzuführen  sind. 

3.  Keine  einzige  von  den  in  dieser  Arbeit  nachgeprüften  Methoden  der 
funktionellen  Diagnostik  normaler  Nieren  vermag  eine  absolut  genaue  Vor- 
stellung von  der  Funktionstüchtigkeit  einer  Niere  zu  geben. 

Diese  Methoden  waren:  Hamquantitätsbestimmung  in  einem  gewissen 
Zeitraum,  Bestimmung  des  spezifischen  Gewichtes,  der  HamstofEmenge,  des 
Gefrierpunktes  und  des  Zuckergehaltes  nach  PUoridzininjektion  —  alles 
für  den  getrennt  ans  jeder  Niere  aufgefangenen  Harn. 

4.  Als  genaueste  unter  allen  muß  die  Zuckerreaktion  angesehen  werden, 
weil  sie  in  keinem  unserer  20  Fälle  bei  gesunden  Nieren  ausblieb;  die 
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Unterschiede  zwischen  rechts  und  links  überschritten  nicht  0,36%,  ent- 
sprachen also  Yollst&ndig  den  Ergebnissen  yon  Gasper-Richter. 

6.  Wenn  also  bei  einer  nach  den  in  dieser  Arbeit  niedergelegten 
Prinzipien  ausgeführten  Untersuchung  der  Sa- Wert'  einer  Niere  um  mehr 
als  0,36  7o  demjenigen  der  andern  Niere  nachsteht,  so  ist  die  Schluß- 
folgerung gerechtfertigt,  daß  die  betreffende  Niere  erkrankt  ist. 

6.  Eine  nähere  Vorstellung  über  den  Charakter  und  den  Grad  der  Er- 
krankung einer  solchen  minderwertigen  Niere  kann  gewonnen  werden  mit 
Hilfe  der  mikroskopischen  und  chemischen  Harnuntersuchung,  der  Be- 
stimmung des  spezifischen  Gewichtes  des  Harns,  der  E[ryoskopie  und  vielleicht 
auch  der  Bestimmung  der  Hamstofbnenge. 

7.  Die  Gesamtergebnisse  dieser  Arbeit  bestätigen  also  die  Ansicht  von 
Casper,  Strauß  und  Fedoroff,  wonach  beide  gesunde  Nieren  im  ge- 
gebenen Zeitraum  ungefähr  gleich  viel  physikalisch  und  chemisch  gleich- 
wertigen Harn  ausscheiden.  (Mareuse,) 

Walker  (313)  bespricht  die  Nierenfunktion  yom  Standpunkt  des  Chi- 
rurgen in  zwei  Vorlesungen,  von  denen  die  erste  sich  mit  der  Feststellung 
der  Gesamtleistung,  die  zweite  mit  derjenigen  einer  einzigen  Niere  be- 
schäftigt. Im  I.  Abschnitt  (die  Nieren  als  Filter)  kritisiert  Walker  die 
Leistungen  der  Ejyoskopie,  der  auf  Hämolysis  in  yerdünntem  Urin  be- 
ruhenden Methode  yon  Wright  und  Kilner  und  der  Untei*suchung  des 
elektrischen  Widerstands  des  Urins  nach  Bordier.  Verfasser  wendet  sich 
(IL  Abschnitt:  Ausscheidung  gewisser  Substanzen)  zur  Betrachtung  der 
Methylenblauprobe.  Hierbei  sind  folgende  yier  Punkte  zu  berücksichtigen: 
der  Beginn  der  Ausscheidung,  die  yerschieden  lange  Dauer  derselben,  die 
Masse  des  als  blauer  Farbstoff  und  als  farblose  c^romogene  Substanz  aus- 
geschiedenen Salzes,  Variationen  im  Verlauf  der  Ausscheidung.  —  Walker 
yerfügt  über  eigene  Erfahrungen  an  61  Individuen,  6  gesunden  und  66  kranken, 
denen  stets  16  Teilstriche  (minim.)  einer  6%  igen  reinen  Methylenblan- 
lösung  injiziert  worden  waren.  Bei  Behinderung  des  Urinabflusses  in  den 
unteren  Hamwegen  wurde  öfters  eine  Verzögerung  der  Ausscheidung  beob- 
achtet, für  die  sich  eine  befriedigende  Erklärung  nicht  geben  ließ.  In 
6  Fällen,  yon  denen  jeder  wieder  eine  besondere  Affektion  für  sich  dar- 
stellte und  yon  denen  später  3  zur  Operation  kamen,  erschien  das  Methylen- 
blau im  Urin  überhaupt  nicht.  Bei  einem  dieser  operierten  Patienten,  der 
an  eitriger  Nephritis  und  Striktur  der  Harnröhre  litt,  wurde  nach  der 
Operation  (Nephrotomie)  der  Methylenblauyersuch  wiederholt,  und  zwar  mit 
dem  Erfolg,  daß  nun  Farbstoff  und  Chromogen  im  Urin  auftraten,  was 
Walker  durch  die  Annahme  einer  renorenalen  Reflexhemmung  erklärt.  Im 
ganzen  hält  Walker  die  Methylenblauprobe  für  zuyerlässiger,  als  die 
quantitatiye  Untersuchung  yon  Harnstoff  oder  die  Würdigung  der  all- 
gemeinen Symptome  yon  Niereninsufflzienz,  und  zwar  besonder  in  den 
schwereren  Formen  yon  Nierenerkrankung.  Bei  leichteren  Nierenerkran- 
kungen scheint  die  Farbstoffprobe  etwas  schwankende  Ergebnisse  zu  liefern. 
Wegen  des  Auftretens  yon  Chromogen  machte  man  der  Methode  den  Vor- 
wurf der  Unsicherheit,  bedenklicher  aber  scheint  Walker  der  Umstand^ 
daß  der  Farbstoff  durch  die  Leber  ausgeschieden  wird  und  damit  der  Fest- 
stellung bei  der  Urinuntersuchung  entgeht.  Trotzdem  trägt  Walker,  nach- 
dem er  noch  Bouchards  experimentelle  Probe  der  Giftigkeit  des  Urins 
besprochen  und  in  einem  besonderen  Abschnitt  die  Phloridzinmethode,  die 
nur  zu  leicht  durch  unerhebliche  Nierenerkrankungen  beeinflußt  wird^  ge- 
würdigt hat,  kein  Bedenken,  die  Methylenblaumethode  als  diejenige  zu  be* 
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zeichnen,  durch  welche  die  znyerläjssigsten  Aufschlüsse  über  die  Nieren- 
t&tigkeit  gewonnen  werden  können. 

Die  zweite  Vorlesung  handelt  von  den  zur  Feststellung  der  Funktion 
einer  einzelnen  Niere  dienenden  Methoden.  Nach  einer  Erörterung  über 
die  Anhaltspunkte,  welche  die  Statistik  liefert,  wendet  sich  Walker  zur 
Besprechung  der  zystoskopischen  und  chromozystoskopischen  Untersuchung 
der  UreterenöJEnungen  (hierzu  4  Abbildungen).  Auch  die  hierdurch  ge- 
wonnenen Ergebnisse  sind  mit  Vorsicht  aufzunehmen.  So  kann  auch  beim 
Fehlen  einer  Niere  eine  Ureteröffnung  vorhanden  sein,  andrerseits  kann  es 
Schwierigkeiten  machen,  bei  normalem  Nierenbefund  eines  dieser  Orifizien 
zu  erblicken.  Das  nach  Fenwick  für  Nierentuberkulose  charakteristische 
Merkmal  des  ausgezogenen  (dragged-out)  Ureters  vermißte  Walker  in 
keinem  der  von  ihm  beobachteten  vier  F&lle  dieser  Art  Da  die  direkte 
Beobachtung  des  nach  Einverleibung  von  Indigkarmin  oder  Methylenblau 
mehr  oder  minder  intensiv  gefärbten  Ureterenhamstrahls  bezüglich  der 
Leistungen  der  einzelnen  Niere  nur  sehr  unsichere  Schlüsse  gestattet, 
empfiehlt  Walker  statt  dessen  die  getrennte  Aufsammlung  des  Harns. 
Freilich  begegnet  man  auch  hier  großen  Schwierigkeiten.  Denn  wenn  auch 
die  Gesamtleistungen  der  beiden  gesunden  Nieren  innerhalb  sechs  oder  zwölf 
Stunden  dieselben  Werte  erreichen  (Albarran),  so  gilt  dies  doch  nicht  für 
kurze  Zeitabschnitte  und  deshalb  kann  der  zu  einer  beliebigen  Zeit  bei 
einseitiger  Nierenerkrankung  aufgefangene  Urin  der  gesunden  Niere  keines- 
wegs ohne  weiteres  als  Grundlage  für  die  Beurteilung  der  Leistungen  der 
er^'ankten  Niere  benutzt  werden.  Daraus  ergeben  sich  nun  für  die  An- 
wendung der  Kryoskopie  und  der  Methylenblauprobe  gewisse  Konsequenzen. 
Letztere  wird  als  Hilfsmittel  für  die  Vergleichung  der  Tätigkeit  jeder 
einzelnen  Niere  innerhalb  gewisser,  auch  kürzerer  Zeitabschnitte  stets  ihren 
unbestreitbaren  Wert  besitzen.  Bei  der  Markierung  des  erkrankten  Organs 
zeigt  sich  die  Phloridzinmethode  häufig  empfindlicher  als  alle  anderen,  doch 
ist  auch  bei  der  Verwertung  der  durch  sie  erhaltenen  Daten  Vorsicht  am 
Platze.  Die  Verwendung  aller  dieser  Methoden  leidet  unter  dem  Umstand, 
daß  wir  nicht  imstande  sind,  den  Faktor  der  partiellen  Tätigkeit  gesunder 
Nieren  auszuschließen  und  daß  im  Zusammenhang  damit  auch  die  Unter- 
scheidung zwischen  vorübergehender  funktioneller  Depression  und  perma- 
nenter Herabsetzung  der  Leistung  sehr  schwierig  wird.  Auch  läßt  sich 
nicht  vorhersagen,  in  welchem  Maße  der  Verlust  an  Nierengewebe  durch 
Hypertrophie  ausgeglichen  werden  wird.  (Solger.) 

Edebohls  (96):  Die  Bestimmung  der  Nierenfunktion  ist  besonders 
wichtig  in  den  Fällen,  wo  die  Entfernung  einer  Niere  in  Frage  kommt. 
Bei  dem  jetzigen  Stande  unseres  Wissens  auf  diesem  Gebiete  ist  nach 
Edebohls  Meinung  seine  schon  im  Jahre  1894  veröffentlichte  Methode 
die  einzig  ausschlaggebende,  welche  darin  besteht,  daß,  wenn  sich  bei  der 
Bloßlegung  einer  erkrankten  Niere  ihre  Entfernung  als  notwendig  erweist, 
vor  der  Vornahme  der  Nephrektomie  die  andere  Niere  bloßgelegt  wird, 
um  von  dem  Ausfalle  der  Untersuchung  der  zurückbleibenden  Niere  die 
etwaige  Entfernung  des  Schwesterorgans  abhängig  zu  machen. 

Die  explorative  Nephrotomie  der  zweiten  (nicht  als  erki^ankt  an- 
genommenen) Niere  erfüllt  drei  Indikationen.  Sie  stellt  die  Existenz  einer 
zweiten  Niere  fest,  sie  ermöglicht  die  Feststellung  der  Beschaffenheit  und 
Dignität  dieser  Niere  und  sie  gestattet  es  dem  Operateur  schließlich,  diese 
verbleibende  Niere  zu  dekapsulieren. 

Für  das  Vorhandensein  einer  zweiten  Niere  (Edebohls  kennt  drei  Fälle, 
wo  die  zweite  Niere  fehlte)  gibt  die  explorative  Nephrotomie  nach  Ede- 
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bohls  das  einzige  ausschlaggebende  Kriterium.  Daß  auch  der  doppelte 
U.  K.  in  dieser  Beziehung  irre  führen  kann,  dafür  führt  Edebohls  folgende 
Beobachtung  an: 

Bei  einer  36  jährigen  verheirateten  Frau,  welche  mit  Pyurie,  Fieber- 
anfällen und  einem  Tumor  in  der  rechten  Flanke  in  Behandlung  kam,  wurde 
rechtsseitige  Hydronephrose  infolge  von  Wanderniere  diagnostiziert.  Die 
Zystoskopie  zeigte  zwei  Ureterostien  ohne  erhebliche  Unterschiede  im  Aus- 
sehen usw.  Der  U.K.  unterblieb  bei  dieser  Untersuchung,  um  einer  eventuellen 
Infektion  der  gesunden  Niere  vorzubeugen.  Die  hierauf  vorgenommene 
Nephropexie  brachte  wenig  Erleichterung,  weswegen  zwei  Monate  später 
die  Nephrotomie  auf  derselben  Seite  gemacht  wurde,  wobei  eine  große 
Quantität  Eiter  entleert  wurde:  Drainage  der  Niere.  Zirka  720  cm  Urin 
floß  täglich  durch  die  Lumbaifistel  ab,  während  480  cm  täglich  per  urethram 
entleert  wurde;  der  per  vias  naturales  entleerte  Urin  wurde  iiTtümlicher- 
weise  als  aus  der  linken  Niere  stammend  angenommen.  Sobald  die  Lumbal- 
fistel  sich  schloß,  kehrten  die  geschilderten  Symptome  wieder.  Deswegen 
wurde  die  rechtsseitige  Nephrektomie  beschlossen.  Hierbei  wurde  das  oben 
geschilderte  Verfahren  eingeschlagen,  d.  h.  die  erkrankte  rechte  Niere 
wurde  erst  bloßgelegt  und  bis  auf  die  Gefäße  und  den  Ureter  vollständig 
von  ihrer  Umgebung  getrennt,  dann  wurde  der  Nierenschnitt  auf  der  linken 
Seite  gemacht,  wobei  sich  herausstellte,  daß  auf  dieser  Seite  die  Niere 
fehlte.  Deswegen  wurde  auf  der  rechten  Seite  nunmehr  durch  mehrere 
große  Inzisionen  für  ausgiebige  Drainage  gesorgt,  welche  ca.  sechs  Wochen 
unterhalten  wurde,  wonach  die  Wunde  sich  dauernd  schloß.  Heilung  der 
Patientin,  die  schon  vier  Jahre  besteht. 

Der  später  vorgenommene  U.  K.  ergab  auf  der  rechten  Seite  aus  dem 
bis  zum  Nierenbecken  ohne  Hindernis  vorgeschobenen  Katheter  Urin,  der 
dem  Blasenuiin  identisch  war.  Auf  der  linken  Seite  drang  der  Ureter- 
katheter  ca.  20  cm  vor,  um  dort  festgehalten  zu  werden.  Kein  Tropfen 
Urin  entfloß  dem  Katheter  auf  dieser  Seite. 

Es  handelte  sich  also  um  einen  Fall,  in  dem  die  linke  Niere  und  das 
obere  Ende  des  linken  Ureters  fehlten.  Die  Unmöglichkeit,  den  Katheter 
weiter  als  20  cm  von  der  Blase  hinaufzuschieben,  hätte  als  Striktur  des 
Ureters  gedeutet  werden  können.  Auch  könnte  der  U.  K.  auf  beiden  Seiten 
in  einem  Falle  von  Solitärniere  die  Abwesenheit  einer  zweiten  Niere  nicht 
demonstrieren.  Daher,  meint  Edebohls,  ist  die  explorative  Nephrotomie 
der  einzige  absolut  sichere  Beweis  für  das  Vorhandensein  der  zweiten  Niere. 

Die  Inspektion  und  Palpation  der  entwickelten  und  in  die  Wunde  ge- 
brachten Niere  und  eventuelle  Punktion  derselben  gestattet  die  Erkennung 
schwerer  Schädigungen  des  Organs  (Tuberkulose,  Abszeß,  Konkremente, 
Tumoren  usw.).  Für  die  Erkennung  von  nur  mikroskopisch  diagnostizierbaren 
Veränderungen  der  Struktur  (interstitielle  Nephritis,  Nierenamyloid  usw.) 
kann  die  fachmännisch  während  der  Operation  schnell  bewerkstelligte  Unter- 
suchung einer  kleinen  Gewebsscheibe  die  Entscheidung  zwischen  Nephrotomie 
und  Nephrektomie  ermöglichen. 

Schließlich  ermöglicht  die  explorative  Nephrotomie  der  zurückbleibenden 
Niere,  welche  der  beabsichtigten  Nephrektomie  vorangeht,  die  Dekapsulatioa 
der  ersteren,  um  dadurch  eine  eventuelle  Niereninsuffizienz  hintenanzuhalten, 
resp.  den  Nierentod  zu  vermeiden.  Die  Nierendekapsulation  erfüllt  nämlich 
nach  Edebohls  zwei  Zwecke:  sie  vermehrt  die  tägliche  Hamstoffausscheidung 
und  befähigt  die  so  behandelte  Niere  das  möglichst  größte  Arbeitsquantum 
zu  leisten.  Diese  beiden  Faktoren  verhüten  den  NSerentod.  Der  Autor 
erklärt,  daß  er  in  den  letzten  sieben  Jahren,  seitdem  er  konsequent  die 
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Dekapsulation  der  verbleibenden  Niere  vor  resp.  in  einer  Sitznng  mit  der 
Nephrektomie  geübt  hat,  keinen  Nierentod  zu  verzeichnen  hatte. 

Die  beiden  seiner  Methode  entgegenstehenden  Einwände  i.  e.,  das 
durch  diese  Methode  vergrößerte  vitale  Eisiko  und  die  verhältnismäßig 
lange  Dauer  der  Operation,  werden  zurückgewiesen.  Da  die  explorative 
Nephrotomie  resp.  Dekapsulation  der  zurückbleibenden  Niere  mit  der  Absicht 
vorgenommen  wird,  wichtige  diagnostische  Anhaltspunkte  dadurch  zu  er- 
halten oder  eventuell  den  unausbleiblichen  Tod  des  Patienten  zu  verhüten, 
so  fällt  der  erste  Einwand  fort.  Die  Dauer  der  beiderseitigen  Operation 
igt  bei  guter  Technik  usw.  heute  kürzer,  als  früher  die  einseitige  war.  Die 
Nephrotomie  und  Dekapsulation  der  verbleibenden  Niere  dauern  bei  Ede- 
bohls  nur  10 — 20  Minuten  und  der  durch  diese  geringe  Verlängerung  be- 
dingte Nachteil  wird  bei  weitem  aufgewogen  durch  die  der  Operation  zu- 
grunde liegende  Indicatio  vitalis. 

Der  Autor  hat  688  Operationen  an  einer  oder  beiden  Nieren  an  460 
Patienten  gemacht.  Bei  232  dieser  Patienten  wurde  nur  eine  Niere  operiert, 
bei  228  Patienten  wurden  beide  Nieren  in  derselben  Sitzung  operiert.  In 
dem  letzten  Jahre  waren  Operationen  an  beiden  Nieren  in  einer  Sitzung 
die  Regel. 

Der  Autor  schließt  mit  der  Forderung,  daß  keine  Nephrektomie  vor- 
genommen werden  sollte,  ohne  die  vorherige  explorative  Nephrotomie  und 
Dekapsulation  der  anderen  Seite. 

Die  Ai-beit  ist  in  extenso  referiert  worden,  um  den  wohlbekannten  Autor 
und  Nierenchirurgen  zu  Worte  kommen  zu  lassen.  Es  ist  jedoch  nicht  an- 
zunehmen, daß  die  extremen  Anschauungen  Edebohls  allgemein  Anklang 
finden  werden.  (Krotoszyner.) 

Eotzenberg  (160)  schildert  die  Untersuchungsmethoden,  wie  sie  in 
Hamburg-Eppendorf  bei  Nierenkrankheiten  angewendet  werden.  Er  ver- 
wahrt sich  nachdrücklich  dagegen,  daß  Kümmell  seine  Entscheidungen 
nur  nach  den  Ergebnissen  der  Kryoskopie  treffe;  diese  wird  nur  in  Ver- 
bindung mit  allen  anderen  Methoden,  namentlich  mit  dem  Ureterenkathete- 
rismns  verwendet  und  gewürdigt.  Bei  den  technischen  Einzelheiten  der 
Arbeit  ist  noch  bemerkenswert,  daß  stark  geschrumpfte  tuberkulöse  Blasen 
durch  halbstündige  Sauerstoffirrigationen  ganz  erhebliche  Dehnbarkeit  ge- 
winnen. Bei  der  Gefriei-punktsbestimmung,  deren  A  und  0  noch  immer 
peinlichste  Technik  ist,  wird  an  der  fliegenden  Skala  festgehalten,  der 
Harnstoff  der  Einzelniere  mit  einem  einfachen  Apparat  (Esbachs  ürometer) 
hinreichend  genau  bestimmt.  Phloridzin  und  Chromozystokopie  dienen  zur 
Unterstützung  bei  schwierigen  Fällen. 

AlessanSri  (10)  hat  von  1904—1907  Gelegenheit  gehabt,  67  Fälle  von 
Nierenerkrankung  zu  beobachten ;  ohne  auf  die  Einzelheiten  der  Fälle  ein- 
zugehen, bespricht  Verfasser  hauptsächlich  einige  Punkte,  welche  sich  auf 
die  neuesten  Fortschritte  der  Nierenchirurgie  beziehen,  und  zwar  speziell 
die  verschiedenen  Untersuchungen,  die  zur  Bestimmung  der  Funktionstätig- 
keit der  Nieren  dienen.  Alessandri  weist  auf  die  Wichtigkeit  der  Eadio- 
akopie  und  Radiographie  hin,  um  festzustellen,  ob  beide  Nieren  vorhanden 
sind,  sowie  zur  Diagnose  der  Nierenverkalkung.  Verfasser  bevorzugt  den 
Ureterenkatheterismus  im  Gegensatze  zu  den  intravesikalen  Divisoren.  Um 
die  absolute  Trennung  der  ürine  beider  Nieren  zu  erreichen  hält  es  der 
Verfasser  für  notwendig,  beide  Ureteren  zu  katheterisieren,  wobei  er  dicke 
Sonden  verwendet,  wodurch  die  Filtration  von  Urin  zwischen  Ureter  und 
Katheter  vermieden  wird.  Bei  der  Untersuchung  der  Funktionstätigkeit 
der  Nieren  hält  der  Verfasser  weniger  auf  die  Probe  mittels  Methylenblau, 
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Indigokarmin,  und  auf  die  Phloridzinglykosnrie,  sondern  schreibt  eine  größere 
Bedeutung  der  Harnstoffprobe  und  der  Kryoskopie,  sowohl  der  ürine  wie 
des  Blutes,  zu.  (Bruns,) 

Luys  (200)  erkennt  die  Bedeutung  des  üreterenkatheters  nur  ffir  die 
Diagnose  von  Harnleiter-  und  Nierenbeckenerkrankungen  vollkommen  an. 
Bei  der  Untersuchung  auf  Steine  in  diesen  mittleren  Hamwegen  leistet 
die  nach  Kelly  mit  Wachs  flbei7;ogene  oder  nach  Sampson  mit  einer  Reihe 
von  Wachskugeln  besetzte  Hamleitersonde  gute  Dienste;  die  Steine  zeichnen 
in  ihre  glatte  Oberfläche  deutliche  scharfe  Furchen,  deren  Länge  sogar  auf 
die  Entfernung  des  Steines  von  der  Hamleitermündung  schließen  läßt 
Cabots  Harnleiterkatheter,  mit  stumpfem  Metallmandrin  und  mit 
einem  Phonendoskop  versehen,  das  die  leiseste  Berührung  mit  einem  Stein 
deutlich  dem  Ohr  des  Untersuchenden  meldet,  ist  ebenfalls  brauchbar  und 
bei  Nierenbeckensteinen  der  Wachssonde  sogar  tiberlegen.  Von  großer 
diagnostischer  Bedeutung,  z.  B.  bei  Steinkrankheit,  Wassemiere,  nicht 
tuberkulöser  Eitemiere,  ist  die  Möglichkeit,  das  Fassungsvermögen  des 
Nierenbeckens  festzustellen,  das  regelrechterweise  6  ccm  nicht  tibersteigt; 
ist  es  stark  vergrößert,  so  liegt  der  Schluß  auf  Erweiterung  des  Beckens 
mit  Parenchymschwund  nahe;  man  hat  dann  den  Vorteil,  die  Operation 
von  vornherein  auf  Nephrektomie  anzulegen,  eine  Eröffnung  des  Nierensacks 
mit  den  Gefahren  der  Infektion  und  den  Nachteilen  der  Drainage  zu 
sparen.  —  Für  die  Nierenuntersuchung  dagegen  will  Luys  den  Hamleiter- 
katheterismus,  eine  so  ideale  Methode  er  auch  theoretisch  darstellt,  aus 
Furcht  vor  Ansteckung  der  gesunden  Niere  allenfalls  nur  ftir  die  kranke 
Seite  zulassen;  da  es  aber  nicht  immer  feststeht,  welche  Niere  krank  ist^ 
da  sehr  oft  die  Ureterozystoskopie  unmöglich  ist  und  schließlich  einseitige 
Sondierung,  abgesehen  von  reflektorischen  Störungen,  auch  keine  absolut 
sichere  Scheidung  der  Urine  gewährleistet,  zieht  Luys  in  der  größten  Mehr- 
zahl der  Fälle  seinen  Hamscheider  vor,  dessen  Einführung  leichter  und 
auch  bei  schwer  veränderten  Blasen  möglich  ist.  Die  Hamscheidung  ist,  im 
Gegensatz  zum  Ureterenkatheterismus,  gefahrlos,  bringt  keine  reflektorischen 
Stöi-ungen  heiTor  oder  verändert  die  Harnabsonderung  wenigstens  nicht 
einseitig;  sie  liefert  vor  allen  Dingen  sichere  und  brauchbare  Ergebnisse. 
Lnmerhin  verschließt  sich  Luys  nicht  der  Erkenntnis,  daß  diese  Ergebnisse 
manchmal  durch  den  Ureterenkatheterismus  ergänzt  werden  können:  man 
soll  beide  Verfahren  nicht  gegen-,  sondern  miteinander  benutzen.  —  Die 
therapeutische  Anwendung  des  Hamleiterkatheters,  Spülungen  des  Nieren- 
beckens mit  Bor-  und  schwachen  Höllensteinlösungen  (1—2: 1000),  beschränkt 
sich  auf  einfache  Pyelitiden,  besonders  in  der  Schwangerschaft,  hat  sich 
aber  bei  diesen  ausgezeichnet  bewährt. 

Jacoby  (139):  Aus  entwicklungsgeschichtlichen  Beziehungen  geht 
hervor,  daß  die  Ureterenmundungen  an  den  beiden  Endteilen  des  Lig.  inter- 
uretericum  liegen;  weit  wichtiger  aber  für  die  Auffindung  der  Öffnungen 
ist  die  Tatsache,  daß  sie  auch  auf  dem  Ligamentum  liegen  mtissen.  Gtewiß 
ist  ein  großer  Teil  der  Zystoskopiker  gewohnt,  beim  Suchen  nach  den 
Ureterenmundungen  das  Lig.  interuretericum  als  Wegweiser  zu  benutzen; 
es  ist  aber  bekannt,  daß  auch  das  Ligamentum  mitunter  nur  so  schwach 
angedeutet  ist,  daß  auch  dieser  Führer  manchmal  versagt.  Da  ist  es  denn 
ratsam,  der  Anweisung  Jacobys  zu  folgen,  welche  durch  stereophoto- 
graphische  Bilder  und  danach  skizzierte  Schemata  veranschaulicht  wird. 
Jacoby  geht  von  einer  Grundstellung  des  Zystoskopes  aus,  bei  der  noch 
ein  schmaler  Streifen  des  untern  Sphinkterabschnitts  im  Gesichtsfeld  liegt 
Senkt  man  den  Trichter,  so  kann  man  den  ganzen  Blasenboden  in  einem 
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Oesichtsfeld  betrachten.  Die  scharfe  Abgrenzung  des  Bas-fond  gegen  das 
Trigonnm,  die  den  Eindruck  macht,  als  wenn  diese  Begionen  des  Blasen- 
bodens durch  einen  leicht  erhabenen,  weißglänzenden,  fast  gradlinigen  Wall 
voneinander  geschieden  wären,  entspricht  dem  Lig.  interuretericum.  — 
Während  man  dieses  im  Auge  behält,  schiebt  man  das  Zystoskop  so  weit 
in  die  Blase  vor,  bis  das  Ligamentum  in  der  Mitte  des  inneren  Gesichts- 
feldes liegt.  Durch  Drehen  das  Zystoskops  um  seine  Längsachse  kann  man 
nunmehr  das  Lig.  interuretericum  nach  beiden  Seiten  bis  zu  Ende  verfolgen 
und  mu£  auf  diese  Weise  auf  die  Hamleitermttndungen  stoßen. 

Besonders  wichtig  ist  dieses  methodische  Suchen  bei  Fällen  von  Prostata- 
hypertrophie, bei  denen  allerdings  eine  sehr  starke  Füllung  zur  Ausgleichung 
des  Bezessus  nötig  ist.  (Ooldsehmidt) 

Pappa  (233)  beschreibt  die  Handhabung  des  Hamleiterkatheters,  ohne 
wesentlich  Neues  zu  bringen. 

FoUerton  (109)  berichtet  über  die  durch  Urethroskopie,  Zystoskopie 
und  Ureterenkatheterismus  während  eines  Jahres  erhaltenen  diagnostischen 
Aufschlüsse  und  auf  Grund  derselben  erzielten  therapeutischen  Erfolge  bei 
vier  Kategorien  von  Kranken,  nämlich  solchen,  die  an  Hämaturie,  Pyurie 
oder  Harndrang  allein  oder  an  Kombinationen  dieser  Affektionen  litten. 
Aus  der  Kasuistik  verdienen  der  Seltenheit  halber  ein  Fall  von  doppel- 
seitiger (ohne  weitere  Symptome)  sowie  auch  die  glückliche  Heilung  einer 
linksseitigen  Hämaturie  durch  Entfernung  eines  Splitters  von  oxalsaurem 
Kalk  aus  der  Niere  an  dieser  Stelle  hervorgehoben  zu  werden.    (Solger.) 

Chute  (70):  Die  Erkennung  des  Ursprungs  einer  Hämatuiie  ist  nicht 
immer  leicht,  wie  folgender  Fall  beweist,  welcher  von  Swan  in  London 
berichtet  wird«  Eine  30jährige  Frau  empfand  vor  ca.  zehn  Jahren  Schmerzen 
in  der  linken  Flanke;  sechs  Monate  später  die  erste  Hämaturie,  welche 
anfallsweise  wiederholt  während  des  folgenden  Jahres  wieder  auftrat.  Da 
die  linke  Niere  zudem  leicht  palpierbar  und  auf  Druck  empfindlich  war, 
mußte  die  Quelle  der  Blutung  als  der  linken  Niere  angehörend  angenommen 
werden.  Die  Zystoskopie  jedoch  zeigte,  daß  die  Blutung  von  einem  ge- 
stielten Papillom,  das  direkt  am  Orif.  des  linken  Ureters  inserierte,  ent- 
stammte und  durch  die  Entfernung  der  Neubildung  dauernd  sistierte.  Der 
Schmerz  in  der  Nierengegend  war  durch  den  teilweisen  Verschluß  des 
vesikalen  Ureterorifiziums  und  Zug  an  demselben  durch  den  Tumor  erzeugt 
Dieser  Fall  also  beweist,  daß  die  zystoskopische  Inspektion  allein  Se 
Differentialdiagnose  zwischen  vesikaler  und  renaler  Hämaturie  ermöglicht 
Hamsegregationen  würden  in  diesem  Falle  zu  Fehlschlüssen  geführt  haben. 

Zum  Beweis  dafür,  daß  das  einem  Ureter  entfließende  durch  das 
Zystoskop  gesehene  Blut  gelegentlich  seine  Quelle  im  Ureter  und  nicht  m 
der  Niere  haben  kann,  wird  der  Fall  eines  52jährigen  Mannes  berichtet, 
welcher  seit  einem  Jahre  an  wiederholten  Anfällen  von  Hämaturie  litt  Da 
Nierenkarzinom  angenommen  wurde  und  der  Fat  schnell  herunter  kam, 
wurde  die  linke  Niere  freigelegt,  welche  bis  auf  ein  Knötchen  an  der 
vorderen  Oberfläche  sich  als  normal  erwies.  Nephrektomie.  (Das  Knötchen 
erwies  sich  histologisch  als  Grawitz.)  Das  Nierenbecken  war  blutfreL 
Fat.  blutete  die  ersten  Tage  nach  der  Operation  ebensoschwer  wie  vorher, 
später  verringerte  sich  die  Blutung  allmählich  und  verschwand  vollständig 
16  Tage  nach  der  Operation.  Hieraus  schließt  Chute,  daß  der  Ursprung 
der  Blutung  im  Ureter  sich  befand  und  mit  der  Atrophie  desselben  zurück- 
ging und  sistierte.  (Sollte  nicht  das  Hypemephi'om  die  Quelle  der  Blutung 
gewesen  sein?  D.  Ref.) 


72       ni.  Pathologie  d.  Urogenitalapparates  o«  Therapie  d.  Erkrankungen  desselb. 

Die  Schlußfolgerangen  Ghutes,  der  alle  bekannten  Ursachen  der 
Hämaturie  in  seiner  Arbeit  berücksichtigt,  sind:  Die  Entscheidung,  ob  eine 
Hämaturie  aus  den  oberen  Hamwegen  oder  der  Blase  stamme,  wird  nur 
durch  das  Zystoskop  ermöglicht  ev.  kombiniert  mit  dem  U.  K.  Eine 
oreterale  und  Nierenbeckenblutung  kann  durch  den  ü.  K.  erkannt  werden, 
indem  man  sich  tiberzeugt,  durch  allmähliches  Vorschieben  des  Katheters, 
ob  der  Urin  aus  dem  unteren  Teil  des  Ureters  ebenso  blutig  ist,  wie  der 
des  Nierenbeckens.  In  den  meisten  Fällen  von  renaler  Hämaturie  wird  die 
Diagnose  durch  die  genaue  Beobachtung  der  klinischen  Symptome,  der 
Erankenuntersuchung  (inkl.  Zystoskopie)  und  der  eingehenden  Urinanalyse 
ermöglicht.  (Kroioszyner.) 

Legaeu(181)hat  mehrmalsbei  Urogenitaltuberkulösen,  wo  diegeschrumpfte 
und  geschwtirige  Blase  weder  Hamscheidung  noch  Hamleitersondierung 
gestattete,  die  Blase  eröffnet,  in  die  Ureteren  „i  ciel  ouvert"  den  Katheter 
eingeführt  und  so  die  Betätigung  der  Nieren  und  die  erkrankte  Seite  fest- 
gestellt. Legueu  eröfiEnet  nach  Längsschnitt  durch  die  Muskeln  die  Blase 
quer  und  näht  den  vorderen  Ba-nd  der  Blasenwunde  vorübergehend  an  die 
Haut;  trotz  breitester  Ausspannung  des  Blasengrundes  und  genauer  Beobachtung 
des  Urinaustritts  ist  es  außerordentlich  schwierig,  die  Hamleitermündungen 
in  den  Falten  und  Buchten  der  geschwürigen  Blase  zu  entdecken.  Die 
Ureterkatheter,  in  einem  dicken  Katiheter  mit  abgeschnittenem  Schnabel  durch 
die  Harnröhre  bis  in  die  Blase  eingeführt,  werden  mit  langer  Pinzette  in  die 
Hamleiteröffnung  vorgeschoben,  wenn  diese,  manchmal  erst  nach  vielem  Tasten 
mit  der  Hohlsonde,  gefunden  ist.  Auskratzung  und  Ätzung  der  erkrankten 
Stellen  macht  die  Operation  auch  therapeutisch  wertvoll;  in  jedem  seiner 
Fälle  aber  hat  Legueu  durch  sie  diagnostische  Anhaltspunkte  bekommen, 
die  für  das  Schicksal  der  Kranken  entscheidend  waren  und  den  Eingiiff 
vollkommen  rechtfertigten. 

In  zwei  Fällen  hat  Nicolich  (224)  angesichts  der  Unmöglichkeit  den 
Ureterenkatheter  und  den  Luysschen  Segregator  einzuführen,  nach  Aus- 
übung der  Sectio  alta  den  Ureterenkatheterismus  angewandt.  Im  ersten 
Falle  stellte  er  damit  fest,  daß  die  vergrößerte  schmerzhafte  für  tuberkulös 
gehaltene  Niere  an  Pyelitis  erkrankt  war,  während  die  nicht  palpable 
anscheinend  gesunde  Niere  tuberkulös  war.  Operation  brachte  HeUung. 
In  einem  zweiten  Falle  wurde  auf  diesem  Wege  eine  beiderseitige  Tuber- 
kulose festgestellt  und  von  der  geplanten  Operation  Abstand  genommen, 

(Marcv^e,) 

Beringer  (28)  hat  den  Luysschen  Separator  in  14  Fällen  (2  Männer 
und  12  Frauen)  mit  Erfolg  benützt.  Neun  Krankengeschichten  werden  im 
Detail  berichtet.  Das  Instrument  ist  nur  für  ausgesuchte  Fälle  verwendbar, 
gibt  aber  in  diesen  Fällen  genaue  und  für  die  Diagnose  verwertbare 
Resultate.  Besonders  wert^roU  ist  der  Separator  für  die  Fälle  von  Zystitis, 
wo  eine  oder  beide  Ureterenostien  unauffindbar  sind,  wo  durch  Herabfließen 
von  Blut  oder  Eiter  die  Blasenflüssigkeit  sich  schnell  trübt  und  in  den 
wenigen  Fällen,  wo  bei  einer  sonst  normalen  Blase  das  eine  oder  beide 
Orif.  uret.  nicht  gefunden  werden  können. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  gerade  für  diese  Fälle  die  mit  dem  Sepa- 
rator erreichten  Resultate  von  diagnostisch  zweifelhaftem  Werte  sein 
müssen.  (Krotoszyner,) 

Krotosz3mer  (168)  hält  die  Phloridzinprobe  nach  seiner  vielseitigen 
Erfahrung  für  die  verläßlichste  der  funktionellen  Methoden.  Besonders  bei 
Affektion  beider  Nieren,  wo  unter  gewissen  Bedingungen  (vorherige  Auf- 
nahme von  großen  Flüssigkeitsmengen  usw.)  die  Werte  für  A  und  U  sehr 
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niedrige  sind  und  wo,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  beiderseitiger  Nephro- 
lithiasis  die  Entscheidung,  welche  Niere  zuerst  freizulegen  sei,  von  ev. 
kleinen  funktionellen  Differenzen  abhängig  zu  machen  ist,  gibt  die 
Phloridzinprobe  die  verläßlichsten  funktionellen  Besultate. 

Schon  15  Minuten  nach  dem  doppelten  U.  K.  und  der  Phloridzininjektion 
läßt  man  ein  paar  Tropfen  des  Seki^ets  beider  Nieren  direkt  aus  den  Ureter- 
kathetem  in  die  daruntergehaltenen  mit  kochender  Fehlingscher  Lösung 
beschickten  Reagenzröhrchen  hineinträufeln;  dieses  Manöver  wird  alle 
fünf  Minuten  wiederholt,  bis  die  eventuelle  positive  Reaktion  eintritt.  Tritt 
auf  einer  Seite  eine  Stunde  nach  der  Phloridzininjektion  keine  Zuckerreaktion 
auf,  so  ist  die  Probe  beendet,  denn  Krotoszyner  hat  eine  später  ein- 
tretende positive  Reaktion  nicht  beobachten  können. 

Die  funktionelle  Nierendiagnose  ist  noch  durch  weitere  und  von 
allen  berufenen  Mitai-beitem  zu  verfolgende  Forschungen  der  Klärung 
bedürftig.  Es  ist  zu  bedauern,  daß  sie  in  Amerika  nur  wenig  geübt  und 
noch  weniger  diskutiert  wird.  (Krotoszyner.) 

H6re»D0  (124)  hat  die  Albarransche  Methode  der  künstlichen  Polyurie 
in  Verbindung  mit  der  Phloridzinprobe  in  18  Fällen  angewendet  und  hält 
sie  für  außerordentlich  zuverlässig.  Dreimal  hat  Hferesco  im  Vertrauen  auf 
sie  bei  fehlender  Zuckerausscheidung  nephrektomiert  und  kein  Zeichen  von 
Insuffizienz  erlebt. 

Best  (31)  hat  in  Bestätigung  früherer  Arbeiten  gefunden,  daß  bei 
phloridzinver^fteten  Kaninchen  die  Netzhaut  und  namentlich  das  Fett  im 
Gtegensatz  zum  gesunden  Tier  Glykogen  enthalten.  Die  Leber  zeigte  unver- 
änderte Zellen  und  stark  vermehrten  Glykogengehalt;  die  Niere  vorüber- 
gehende Glykogenanreicherung  an  den  Papillen  und  trübe  Schwellung  des 
Hamkanälchenepithels.  Das  Glykogen  wird  in  Gestalt  eines  nicht  färb- 
baren Zwischenkörpers  auf  dem  Blutwege  geliefert. 

Frouin  (108)  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  einen  innerhalb  gewisser 
Grenzen  sich  hidtenden  Antagonismus  des  Phloridzins  einerseits  und  des 
Methylenblaus,  des  Methylenazurs  und  Toluidinblaus  andererseits.  Flößt 
man  einem  Hund  5  g  Phloridzin  und  gleichzeitig  0,10  g  Methylenblau  ein, 
so  ist  bei  gleichzeitig  sehr  verminderter  Urinmenge  auch  die  ausgeschiedene 
Zuckermenge  sehr  gering,  manchmal  gleich  Null.  Erhält  das  Tier  0,60  g 
Phloridzin  und  gleichzeitig  0,005  oder  sogar  nur  0,002  g  Methylenblau 
subkutan  injiziert,  so  hört  im  allgemeinen  die  Urinausscheidung  während 
der  folgenden  24  Stunden  ganz  auf.  Injiziert  man  jedoch  bei  gleichem 
Phloridzinquantum  etwas  größere  Mengen  von  Methylenblau  (0,04  g),  so 
bleibt  die  Verminderung  des  Harns  und  des  Zuckers  aus.  (Solger,) 

Fleig  und  Jeaniau  (103)  verglichen  die  in  gleichen  Zeitabschnitten 
(10  Minuten)  abgesonderten,  getrennt  aufgefangenen  Urinraengen  in  einem 
Fall  von  nervösem  Diabetes  insipidus  traumatischen  Ursprungs  miteinander. 
Die  beiden  Nieren  halten  weder  hinsichtlich  der  Ausscheidung  des  Wassers 
noch  derjenigen  der  festen  Stoffe  gleichen  Schritt.  Die  beiden  Werte 
können  sich  in  aufeinander  folgenden  Zeiten  geradezu  umkehren.  Dabei 
zeigt  diejenige  Niere,  welche  am  meisten  sezerniert,  auch  eine  Beschleunigung 
der  Blntzirkulation,  wie  sich  aus  der  kryoskopischen  Analyse  und  aus  Ver- 
snchen  mit  Phloridzin  und  Methylenblau  ergibt.  (Solger.) 

Die  Chromozystoskopie  hat  sich  Thelen  (296),  der  sie  bei  einer  Anzahl 
von  chirurgischen  Nierenerkrankungen  anwandte,  als  diagnostisch  wert- 
voll in  mancher  Richtung  bestätigt.  Es  soll  dieselbe  gewiß  nicht  den 
Ureterenkatheterismus  und  die  Methoden  der  funktionellen  Nierendiagnostik 
ersetzen,  sondern  da,  wo  diese  schwierig  oder  unmöglich  auszuführen  sind, 
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ergänzend  eintreten.  Bei  einer  großen  Anzahl  von  Patienten,  deren  Nieren 
gesund  waren,  konnte  er  bei  einer  Injektion  von  20  ccm  einer  0,4prozentigen 
Indigokarminkochsalzlösung  nach  10 — 20  Minuten  eine  auf  beiden  Seiten 
gleichmäBige  intensive  blaue  Färbung  des  Hamstrahls  konstatieren.  Hierdurch 
ist  das  Auffinden  der  Ureterenmündungen  besonders  in  der  pathologisch 
veränderten  Blase  sehr  erleichtert  und  eine  genaue  Beobachtung  des  Sekretions- 
typus jeder  Niere  ermöglicht. 

Die  diagnostische  Bedeutung,  welche  Voelcker  dem  Ausscheidungstypus 
jeder  Niere  beilegt,  ist  nicht  immer  zutreffend.  Bei  ganz  gesunden  Nieren 
hat  Thelen  Pausen  von  mehreren  Minuten  beobachtet  und  andererseits  bei 
Pyelitiden  eine  Polyurie,  so  daß  alle  paar  Sekunden  Urin  entleert  wurde. 
bei  vier  Nephrektomierten  war  allerdings  die  Ureterensekretion  der  zurück- 
gebliebenen gesunden  Niere  immer  eine  recht  beschleunigte,  so  daß  selten 
eine  Pause  von  zwei  Minuten  beobachtet  wurde.  Immerhin  h&lt  Thelen 
es  für  gewagt,  aus  dem  hypertrophischen  Ausscheidungstypus  allein  auf 
eine  gute  Funktion  der  Niere  zu  schließen. 

Eine  größere  diagnostische  Bedeutung  ist  dem  Beginn  der  Farbstoff- 
ausscheidung und  der  Eonzentrationsstärke  des  sezemierten  Indigokarmins 
beizulegen.  Diese  Momente  hat  er  bei  einschlägigen  Fällen  mit  den  Ergebnissen 
des  Ureterenkatheterismus  und  den  Methoden  der  funktionellen  Diagnostik 
verglichen  und  bestätigt  gefunden.  Am  häufigsten  hat  er  die  C^omo- 
zystoskopie  bei  der  Nierentuberkulose  angewendet,  von  der  neun  Falle 
durch  die  Autopsie  in  vivo  kontrolliert  wurden.  EÜnige  interessante  Fälle, 
bei  denen  der  Ureterenkatheterismus  und  die  Gefrierpimktsbestimmung  zum 
Vergleich  mit  der  Chromozystoskopie  angewandt  wiirde,  sind  ausführlicher 
mitgeteilt.  Es  hat  sich  in  zwei  Fällen  bei  wenig  ausgebreiteter  einseitiger 
Nierentuberkulose  der  verspätete  Beginn  und  die  erheblich  schwächere 
Farbstoffausscheidung  als  ein  gutes  Beagens  auf  die  mangelhafte  Funktion 
der  erkrankten  Niere  bewährt  und  durch  die  Operation  bestätigt. 

In  einem  anderen  Falle,  wo  es  sich  um  eine  toxische  Albuminurie  einer 
gesunden  Niere  handelte,  welche  durch  das  andere  tuberkulöse  Organ 
bedingt  war,  konnte  man  aus  der  prompten  und  intensiven  Farbstoffreaktion 
die  Suffizienz  der  scheinbar  erkrankten  Niere  annehmen  und  die  Nephr- 
ektomie ausführen,  durch  deren  günstiges  Resultat  sich  das  Ergebnis  der 
Chromozystoskopie  als  richtig  erwies.  Bei  einer  doppelseitigen  Nieren- 
tuberkulose gab  das  beiderseitige  Ausbleiben  der  Indigokarminausscheidung 
die  schwere  Erkrankung  und  Insuffizienz  beider  Nieren  an  und  bildete  die 
Koutraindikatiou  zu  einem  operativen  Eingriff.  Die  Chromozystoskopie 
bietet  also  gerade  bei  der  Nierentuberkulose  in  funktionell-diagnostischer 
Beziehung  große  Vorteile  und  ist  imstande,  die  Kryoskopie  und  die  Phloridzin- 
probe  besonders  da  zu  ersetzen,  wo  eine  prompte  und  intensive  Farbstoff- 
ausscheidung die  gute  Funktion  der  anderen  Niere  verbürgt 

Auch  bei  Pyonephrosen,  von  denen  einige  durch  einen  Stein  im  Nieren- 
becken bedingt  waren,  hat  die  Indigokarminiujektionsmethode  gute  Dienste 
geleistet. 

Bei  einer  doppelseitig  infizierten  Steinniere  war  chromatoskopisch  auf 
der  rechten  Seite,  wo  ein  sehr  großer  Nierenstein  eine  Pyonephrose  ver- 
anlaßt hatte,  überhaupt  keine  Farbstoffausscheidung  wahrzunehmen,  und 
linkerseits,  wo  eine  Pyelonephritis  bestand  und  sich  ein  kleiner  Stein  im 
Nierenbecken  befand,  trat  eine  sehr  schwache  und  verspätete  Farbstoff- 
reaktion auf.  In  einem  Falle  von  rechtsseitiger  Pyonephrose  war  weder  eine 
linke  Ureterenmündung  noch  ein  gefärbter  Harnstrahl  nach  der  Indigo- 
karmininjektion aus  dieser  Gegend  wahrzunehmen.    Die  Operation  bestätigte 
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den  chromozystoskopischen  Befand,  denn  es  handelte  sich  um  eine  rechts- 
seitige Solitämiere  mit  Stein  im  Nierenbecken. 

Andi  bei  großen  Abdominaltomoren,  wo  die  klinische  Diagnose  zwischen 
einem  Tomor  der  Niere  oder  eines  Nachbarorganes  schwankt,  kann  die 
Chromozystoskopie  mit  Nutzen  verwendet  werden.  Bei  einem  enormen 
Nierenkarzinom,  welches  dnrch  die  Palpation  und  den  Urinbefund  als  solches 
nicht  ohne  weiteres  zn  diagnostizieren  war,  traten  nach  der  Indigokarmin- 
injektion  aus  dem  linken  Ureter  nur  alle  6 — 8  Minuten  einige  Tropfen 
farblosen  Urins  aus.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein  inoperables  Nieren- 
karzinom, welches  mit  der  Milz  und  dem  Darm  verwachsen  war. 

Femer  läßt  sich  auch  bei  Uteruskarzinomen,  wenn  sie  durch  Metastasen 
Kompression  eines  Ureters  bedingen,  die  gestörte  Funktion  der  betreffenden 
Niere  chromozystoskopisch  feststellen. 

Bei  Uretervaginalfisteln  sieht  man  durch  die  Chromozystoskopie  nicht 
so  selten,  daß  sich  noch  eine  gerii^e  Quantität  Urin  in  der  Blase  befindet, 
und  schüeßt  daraus,  daß  der  betreffende  Ureter  nicht  völlig  durch- 
trennt ist. 

Nach  vielen  Bichtungen  hat  Thelen  aus  der  Chromozystoskopie 
praktischen  Nutzen  gezogen.  Sie  „markiert^  die  Ureterenmündungen  und 
gewöhnt  das  Auge  des  Zystoskopikers,  den  Ausscheidungstypus  der  Niere 
zu  studieren  und  aus  dem  Beginn  und  der  Stärke  der  Farbstoffausscheidung 
auf  die  Suffizienz  des  Nierenparenchyms  diagnostische  Schlüsse  zu  ziehen. 
Es  ist  nach  der  Ansicht  des  Verfassers  die  Chromozystoskopie  dazu  berufen, 
dem  Chirurgen  in  der  Praxis  in  vielen  Fällen  dieselben  diagnostischen 
Vorteile  zu  bieten,  wie  der  Ureterenkatheterismus  und  die  übrigen  Methoden 
der  funktionellen  Nierendiagnostik,  deren  Ausführung  für  den  Praktiker 
recht  zeitraubend  und  manchmal  sehr  kompliziert  ist.         (Autoreferat) 

Sträter  (288)  gibt  seine  Erfahrungen  über  Chromozystoskopie,  die  er 
an  der  Hand  einer  Reihe  von  Beobachtungen  gewonnen  hat  Er  unter- 
suchte 20  Patienten,  die  an  Nierentuberkulose  erkrankt  waren;  von  diesen 
waren  3  doppelseitig  affiziert,  6  litten  an  Pyonephrosis  calculosa,  1  an 
Pyelitis  calculosa,  2  an  multiplen  Nierenabzessen,  3  an  Pyelitis,  1  an  Peri- 
nephritis mit  Vereiterung  der  Niere,  1  an  Pyelitis  duplex,  3  an  Hydro- 
nephrosis,  1  an  Ureterverengerung  durch  äußeren  Druck  (Infiltrat  des 
Parametriums),  bei  2  Patienten  blieb  die  Diagnose  zweifelhaft.  Die  Chromo- 
zystoskopie erleichtert  das  Auffinden  der  Öffnungen  der  Ureteren  und  ist 
für  die  Differentialdiagnose  bei  Unterleibstumoren  von  Bedeutung.  Der 
Hauptwert  der  Chromozystoskopie  tritt  jedoch  zutage  bei  der  Diagnostik 
von  Nierenaffektionen,  in  ihrer  bequemen  und  raschen  Anwendbarkeit  und 
in  ihrer  Zuverlässigkeit  der  Anweisungen.  Wiederholt  ergab  die  Operation 
die  Richtigkeit  der  gestellten  Diagnose.  Wenn  uns  auch  in  vielen  Fällen 
die  Chromozystoskopie  wertvolle  Aufschlüsse  gibt,  so  können  wir  doch 
nicht  den  Hamleiterkatheterismus  entbehren.  In  dieser  Beziehung  teilt 
Sträter  einen  interessanten  Fall  von  Tuberkulose  mit,  bei  dem  der  blaue 
Fai'bstoff  in  kräftigem  Strahl  und  mit  normalen  Intermittenzen  heraustrat 
und  bei  dem  trotzdem  der  dem  Ureterkatheter  entnommene  Harn  Eiter  und 
Tuberkelbazillen  enthielt. 

In  einem  der  Fälle  von  Pyelitis  calculosa  war  die  Absonderung  des 
Farbstoffs  aus  der  kranken  Niere  kaum  sichtbar;  vier  Monate  nach  der 
Nephrotomie  mit  Entfernung  des  Steines  reagierten  beide  Nieren  normal 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  eine  Beobachtung  von  Va — */*  Stunde. 

Intervalle  zwischen  zwei  Ureterkontraktionen  variieren  zwischen 
15 — 20  Sekunden;   äußerst  selten  dauern  die  Pausen  1—2  Minuten;  sie 
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werden  dann  gewöhnlich  gefolgt  von  einer  länger  anhaltenden  Ureterkon- 
traktion.  In  der  Regel  aber  weisen  längere  Intervalle  auf  eine  beginnende 
krankhafte  Veränderung  der  Niere  hin*  (Bosch.) 

Sater  (289)  hat  an  einem  größeren  Material  den  diagnostischen  Wert 
der  Indigokarminprobe  geprüft.  Snter  arbeitet  mit  dem  Hamscheider  von 
Luys.  Die  Indigokarminprobe  hat  sich  in  37  operierten  Fällen  ohne  Exitus 
bewährt;  der  Ausgang  elf  weiterer  Fälle  mit  beiderseits  chirui'gisch  kranken 
Nieren  ergibt  die  Tatsache,  daß  Kranke,  deren  beide  Nieren  der  Probe 
nicht  genügen,  sehr  gefährdet  sind.  Die  Stärke  der  Farbstoffausscheidung 
und  der  Zeitpunkt  ihres  Einsetzens  sind  bei  sonst  gleichen  Verhältnissen 
von  dem  augenblicklichen  Sekretionszustand  der  Niere  abhängig;  dies  vor- 
behalten, kommt  Suter  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Gesunde  Nieren  scheiden  subkutan  verabreichtes  Indigokarmin  nach 
8 — 12  Minuten  aus. 

2.  Chirurgisch  kranke  Nieren  geben  je  nach  ihrem  anatomischen  Zustand 
entweder  gar  keine  Farbe  ab,  oder  aber  es  erfolgt  die  Farbausscheidung 
im  Vergleich  mit  der  gesunden  Niere  verspätet  oder  doch  vermindert. 

Goldammer  (117):  In  der  Kümmellschen  Klinik  wird  auf  Grund  von 
1000  Beobachtungen  der  Kryoskopie  des  Blutes  der  größte  Wert  beigemessen. 
Die  Schwierigkeiten  der  Technik,  die  lange  Dauer  der  Untersuchung  und 
die  größere  Blutmenge,  die  erforderlich  ist,  waren  die  Ursache,  daß  man 
mit  der  einfacheren  von  Koranyi  empfohlenen  Refi'aktometrie  vergleichende 
Untersuchungen  anstellte.  Doch  sind  die  gehegten  Erwartungen  nicht 
erfüllt  worden.  Selbst  in  Fällen  wo  b — 0,64**  betrug,  lag  der  Brechungs- 
index in  normalen  Grenzen,  in  anderen  Fällen  war  bei  normalem  b  der 
Brechungsindex  erhöht.  Das  liegt  daran,  daß  der  Brechungsindex  abhängig 
ist  von  der  Größe  des  Eiweißmoleküls,  der  Gefrierpunkt  hingegen  von  dem 
Gehalt  an  Salzen,  vor  allem  an  Stickstoffrestbestandteilen,  also  Abbau- 
produkten des  Eiweiß.  Die  Refraktometrie  ist  demnach  kein  Ersatz  für 
die  Kryoskopie.  (Marcuse.) 

Citron  (72)  hat  nach  Eaoults  Anregung  ein  Kryoskop  herstellen 
lassen,  bei  dem  das  Kältegemisch  ei-setzt  wird  durch, Äther,  der  unter 
Wasserstrahlpumpe  verdunstet.  Die  Vorzüge  dieses  Ätherkryoskops,  das 
besonders  der  Urinkryoskopie  dienen  soll,  sind  neben  steter  Bereitschaft, 
Sauberkeit  und  Unabhängigkeit  von  den  Schwierigkeiten  der  Eisbeschaffung 
namentlich  die  genaue  Regulierung  der  Temperatur  durch  den  Wasserdruck 
und  die  Schnelligkeit  der  Gefrierpunktsbestimmung.  (Hersteller  Richard 
Kallmeyer,  Berlin.) 

Der  elektrische  Widerstand  des  Urins  hängt  von  seinem  Gehalt  an 
Salzen.  Säuren  und  Basen  ab  (Kochsalz  ist  am  wichtigsten);  dagegen  kann 
man  bei  seiner  Bestimmung  den  Gehalt  an  Eiweiß,  Zuckei,*,  Blut  usw. 
vernachlässigen.  Nach  langen  Mühen  ist  es  Turner  (307)  gelungen,  eine 
brauchbare  Methode  für  die  Messung  des  elektrischen  Widerstandes  des 
Blutes  zu  finden;  er  beträgt  im  Durchschnitt  900  Ohm,  während  der  des 
normalen  Urins  226  Ohm  beträgt.  Das  Verhältnis  des  Widerstandes  von 
Blut  und  Urin  nennt  Turner  den  „Hämorenal-Salz-Index",  er  mißt  normal 
?^  =  4.  Sinkt  der  Index  bedeutend  unter  diese  Normalzahl,  so  glaubt 
Turner  auf  eine  schwere  Erkrankung  der  betreffenden  Niere  schließen  zu 
dürfen,  weil  dann  das  Blut  zu  viel  Salze  und  der  Urin  deren  zu  wenig 
enthält,  d.  h.  daß  die  Niere  insufflzient  ist. 

Turner  glaubt,  daß  die  Methode  für  die  Frage  der  Nierenoperationen 
von  entscheidender  Wichtigkeit  sein  wird.  (Daneixus,) 
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Schreiber  (274)  hat  beobachtet,  dafi  unmittelbar  im  Anschluß  an  die 
Palpation  bei  Nephroptose  eine  schnell  vorübergehende  Albuminurie  auftritt, 
und  zwar  ist  das  Auftreten  der  Albuminurie  so  regelmäßig,  daß  ihr  Fehlen, 
bei  Vorhandensein  eines  Abdominaltumors,  gegen  den  renalen  Ursprung 
desselben  spricht.  Gebrovsky  will  sogar  aus  dem  mehr  oder  weniger 
hohen  Albumengehalt  erkennen  können,  ob  die  Niere  gesund  oder  krank 
ist.  Ist  man  sicher,  daß  das  palpierte  Organ  die  Niere  ist  und  tritt  keine 
Albuminurie  ein,  so  soll  man  daraus  schließen  können,  daß  die  Niere 
funktionsunfähig  ist.  Nach  der  Palpation  können  femer  Nierenepithelien, 
hyaline  und  granulierte  Zylinder  sich  im  Urin  finden,  dagegen  soll  das 
Auftreten  von  Zylindern  mit  verfetteten  Epithelien  beweisend  sein  für  das 
Bestehen  einer  okkulten  chronischen  Nephritis.  (Marcvse.) 

Zebrowski  (330)  stellte  in  39  Fällen  verschiedener  Nierenerkrankungen 
Versuche  über  das  Verhalten  des  Harnes  nach  einem  auf  die  Nieren  aus- 
geübten Druck  an.  Auf  Grund  dieser  Versuche  kommt  Zebrowski  zu 
folgenden  Schlüssen:  Die  renalpalpatorische  Albuminurie  stellt  eine  konstante 
Ei-scheinung  dai*,  weshalb  sie  als  ein  wertvolles  Hilfsmittel  bei  der  Diagnose 
der  Tumoren  der  Bauchhöhle  angesehen  werden  muß.  Die  durch  Druck 
hervorgerufene  Albuminurie  der  gesunden  Niere  verschwindet  sehr  schnell 
(nach  V« — 2  Stunden),  bei  Nierenentzündungen  kann  die  Vermehrung  der 
Eiweißausscheidung  bis  zum  folgenden  Tage  anhalten. 

Der  Grad  der  Druckalbuminmie  gibt  Aufschluß  über  den  Zustand  der 
Nieren;  wird  ein  Druck  auf  eine  gesunde  Niere  ausgeübt,  so  entsteht  nur 
eine  geringe  Albuminurie,  öfters  enthält  der  Harn  nur  Spuren  von  Eiweiß 
(weniger  als  0,033  %o)-  ^^  Auftreten  einer  Albuminurie,  die  mittels  der 
Brandbergschen  Methode  sich  nachweisen  läßt,  deutet  auf  einen  krank* 
haften  Zustand  der  Niere  hin. 

Zwischen  dem  Grade  der  Albuminurie  und  den  Veränderungen  des 
Hamsedimentes  kann  eine  gew.  Parallele  beobachtet  werden.  Die  Ver- 
änderungen des  Hamsedimentes,  die  bei  geringer  Albuminurie  selten  vor- 
kommen, treten  um  so  öfter  hervor  je  erheblicher  die  Albuminurie  ist.  Die 
nach  einem  auf  die  Nieren  ausgeübten  Druck  entstandenen  Veränderungen 
des  Hamsedimentes  ennöglichen  manchmal  eine  Erkrankung  der  Nieren 
nachzuweisen,  wo  die  gewöhnliche  Harnuntersuchung  im  Stiche  läßt.  Das 
Fehlen  von  Veränderungen  des  Hamsedimentes  nach  Druck  auf  die  Nieren 
deutet  auf  normale  Nierenverhältnisse  hin. 

Bei  der  Erklämng  der  Herkunft  der  palpatorischen  Albuminurie  spricht 
Zebrowski  auf  Grund  seiner  Versuche  seine  Meinung  dahin  aus,  daß 
dieselbe  nicht  nur  vom  mechanischen  Faktor  und  dessen  Einwirkung  auf 
die  Blutgefäße  der  Nieren  abhängig  sei,  sondern  daß  sie  auch  im  gewissen 
Grade  vom  Zustande  des  Nierenepithels  abhängig  sei.  (Fryszman) 

Blum  (37)  betrachtet  nach  kurzem  geschichtlichen  Rückblick  von  den 
drei  Nierenreflexen,  dem  renovesikalen,  vesikorenalen  und  renorenalen,  den 
letzten  und  wichtigsten  genauer,  unter  Mitteilung  sehr  belehrender  Fälle 
aus  eigener  Beobachtung.  Der  renorenale  Eeflexschmerz  in  der  gesunden 
Niere  führt  heute,  wo  er  durch  Hamleitersondierang,  Röntgenbild,  funktionelle 
Diagnostik  kontrolliert  werden  kann,  wohl  kaum  noch  so  verhängnisvolle 
Irrtümer  herbei,  wie  früher,  wo  man  auf  Gmnd  dieses  täuschenden  subjektiven 
Zeichens  oft  die  gesunde  Niere  operativ  angriff.  Besonders  bemerkenswert 
ist  ein  Fall  von  rechtsseitiger  Nierensteinerkrankung,  wo  alle  Schmerzen 
nur  links  vorhanden  waren;  aber  Dmck  auf  die  rechte  Niere  löste  diese 
Schmerzen  auf  der  anderen  Seite  auch  in  anfallsfreien  Zeiten  aus:  ein 
„Transfert",  der  die  Übertragung  des  Reizes  auf  dem  Wege  des  Sympathikus- 
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geflechts  mit  der  Deatlichkeit  eines  Eixperiinents  zeigt  Die  alte  Fordenmg, 
beiBöntgeniintersachimg  stets  beide  Nieren  zn  dorchlenchten,  eine  Forderung, 
die  Blum  schon  vor  Jahren  betont  hat,  beruht  nicht  zum  wenigsten  auf 
dieser  Möglichkeit:  „es  können  sämtliche  auf  eine  Niere  bezogenen  subjektiven 
Symptome  von  Nephrolithiasis  durch  einen  im  anderen  Nierenbecken  ge- 
lagerten Stein  veranlaßt  sein^. 

Von  noch  größerer  Bedeutung  ist  die  reflektorische  Anurie.  Sie  kann 
bei  jeder  Verlegung  eines  Harnleiters  eintreten,  nicht  nur  bei  Steinverstopfung; 
Abknickung,  Druck,  Ligatur  des  Harnleiters,  auch  Verletzung  der  Niere 
kann  sie  herbeiführen,  kurz  jeder  „plötzliche  und  schmerzhafte  Verschluß 
des  einen  Ureters'',  während  es  bei  allmählich  zur  Undurchgängigkeit  fahrenden 
Hindernissen  niemals  zur  reflektorischen  Hemmung  kommt.  Der  zur  Anurie 
führende  Reflex  geht,  wie  Experimente  von  Masius  u.  a.  beweisen,  durch 
den  Vagus.  Auch  die  gefflrchtete  postoperative  Anurie  kommt  reflektorisch 
zustande  (Israäl).  Unterbindung  des  Nierenstiels  oder  des  Ureters  ist 
hier  der  reflexauslösende  Beiz,  in  seltenen  Fällen  auch  Druck  eines  Drain 
auf  den  Stumpf  oder  Exzitation  durch  Granulationen.  Jedenfalls  lehren 
viele  traurige  Erfahiningen  im  G^ensatz  zu  Küster  und  Legueu,  daß  die 
Anurie  nach  Nephrektomie  einsetzen  kann,  auch  wenn  die  übrigbleibende 
Niere  ganz  gesund  ist.  Blum  geht  dann  noch  kurz  auf  die  „sympathische 
Nephritis''  (Pousson)  ein:  nimmt  man  an,  daß  viele  Nierenentzündungen 
einseitig  beginnen,  woran  nach  Poussons,  Senators,  Israels  u.  a.  Arbeiten 
nicht  zu  zweifeln  ist,  so  können  sehr  wohl  von  der  erkrankten  Niere  aus 
auf  reflektorischem  Wege  in  dem  gesunden  Schwesterorgan  Kreislauf- 
störungen auftreten,  die  bei  Wiederholung  und  längerer  Dauer  das  empfind- 
liche Nierengewebe  bis  zu  einem  Degenerationszustand  schädigen,  in  dem 
es  den  Bakterien  oder  Toxinen  des  Blutes  keinen  Widerstand  mehr  leisten 
kann.  Andererseits  kann  durch  Eingriffe  an  der  primär  erkrankten  Niere 
die  zweite  gebessert,  selbst  geheilt  werden;  Edebohls  günstige  Ergebnisse 
auch  bei  einseitigem  Eingriff  sind  nach  Blum  auf  den  WegfaU  solch 
reflektorischer  Schädigungen  zurückzuführen. 

Pasteau  (235)  nennt  neben  den  bekannten  Schmerzpunkten  bei  Nieren- 
leiden (kostovertebraler,  kostomuskulärer,  infrakostaler,  paraumbilikaler, 
ureteraler)  noch  den  „point  sus  intra  -  6pineux^  nach  innen  unten  vom 
oberen  Darmbeinstachel  und  den  „point  inguinal'',  der  auch  bei  fehlender 
Perinephritis  festzustellen  ist.  Seltener  findet  sich  ein  „point  sus-iliaque 
lat6raP  dicht  über  der  Mitte  des  Darmbeinkamms. 

Philippe  (240)  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  den  ausstrahlenden  Fem- 
schmerz bei  Nierenerkrankungen.    Literaturzusammenstellung.      (Vogd,) 

Christian  (69) :  Ätiologisch  kommen  bei  dem  Auftreten  von  mit  Schmerzen 
begleiteter  renaler  Hämaturie  Steine,  Tuberkulose  und  Tumoren  in  Betracht. 
Bei  Nephrolithiasis  beobachtet  man  erst  charakteristische  Koliken  und 
Pollakiurie.  Bei  ruhiger  Bettlage  vermindern  sich  Schmerzen  und  Hämaturie. 
Bei  Tuberkulose  ist  die  Hämaturie  selten  profus,  tritt  intermittierend  auf, 
wird  durch  Ruhe  oder  Bewegung  nicht  beeinflußt  und  geht  stets  mit  mäßiger 
Pyurie  einher.  Im  Urin  nachgewiesene  T.  B.  Bazillen  sichern  die  Diagnose. 
Bei  Tumoren  sieht  man  profuse  oft  schmerzlose  Hämaturien,  deren  Ursache 
nicht  nachweisbar  ist.  Die  Blutungen  haben  einen  distinktintermittierenden 
Charakter.  Ein  deutlich  palpierbarer  Tumor  ist  gewöhnlich  vorhanden,  wenn 
der  Arzt  vom  Patienten  zu  Rate  gezogen  wird  (?  d.  R.). 

Schmerzlose  Hämaturien  treten  auf  bei  chronischer  interstitieller  Nephritis, 
Angiom  einer  Nierenpapille  und  gut-  oder  bösartigen  Nierengeschwülsten. 
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Die  sogenannte  essentielle  oder  idiopathische  Hämaturie  ist  auf  degene- 
rative  Veränderungen  der  Nierenstruktur  zurückzuführen.  Bei  der  Diagnose 
spielt  das  Zystoskop  die  Hauptsache,  der  U.  K.  und  Hamseparatoren  ver- 
sagen als  diagnostische  Hilfsmittel.  (Krotoseyner.) 

HocheiieM?  (129)  faßt  seine  Erfahrungen  über  die  symptomatische 
Varikozele  bei  bösartigen  Nierengeschwülsten  kurz  zusammen:  der  sympto- 
matische Erampfaderbruch  unterscheidet  sich  von  dem  eigentlichen  durch 
Auftreten  in  späterem  Alter,  rasche,  meist  schmerzlose  Entwicklung  und 
namentlich  dadurch,  daß  die  Venenfüllung  im  Liegen  nicht  verschwindet. 
Ein  Nierentumor  kann  auf  verschiedene  Weise  eine  Varikozele  hervor- 
rufen: Verschluß  der  Vena  spermatica  durch  Geschwulstmassen  in  der 
Nierenvene;  Lymphdrüsenmetastasen,  die  auf  die  Vene  drücken;  unmittel- 
barer Druck  des  Tumors  auf  die  Vene;  Knickung  der  Vena  spermatica 
durch  den  Tumor.  Die  beiden  letzten  Fälle  können  durch  Untersuchung 
in  EnieeUenbogenlage,  am  Abschwellen  des  Erampfaderbruchs  erkannt 
werden;  Fortbestehen  der  Venenfüllung  spricht  für  Metastasen  in  den 
Drüsen  oder  den  Nierenvenen  und  verbietet  die  Operation. 

Bitiorl  (36)  hat  die  Beobachtung  gemacht,  daß  bei  Nierensteinkoliken 
die  Schmerzen  nicht  nur  in  den  Hoden  ausstrahlen,  sondern  daß  auch 
„während  des  Anfalls  eine  außerordentlich  erhöhte  Empfindlichkeit  des 
gleichseitigen  Hodens  für  selbst  geringen  Druck"  besteht.  Er  führt  diese  Er- 
scheinung auf  Reizung  des  Plexus  spermaticus  zurück,  die  von  dem  benachbai*ten 
Plexus  renalis  heräbergreift.  Den  Einwand  einer  Überempfindlichkeit  der 
Skrotalhaut  glaubt  Bittorf  durch  genaue  Prüfung  widerlegt  zu  haben, 
auch  konnte  er  bei  einer  alten  Nierensteinpatientin  die  erwartete  ent- 
sprechende Empfindlichkeit  des  Ovariums  feststellen.  —  Bei  den  meisten 
andern  Nierenkrankheiten  hat  Bittorf  die  Zuverlässigkeit  seines  Symptoms 
noch  nicht  prüfen  können;  bei  einem  Nierentumor  und  einigen  Nephritiden 
fehlte  es;  trotzdem  legt  ihm  Bittorf  für  die  Unterscheidung  zwischen 
Nieren-  und  Gallensteinanfällen  große  Bedeutung  bei.  —  Ob  dieser  Hoden- 
druckschmerz auch  aUein,  ohne  den  bekannt.en  Ausstrahlungsschmerz  vor- 
kommt, geht  aus  der  Mitteilung  Bittorfs  nicht  hervor. 

Lecmard  (188)  erwähnt  als  diagnostisches  Hilfsmittel  bei  Uretersteinen 
den  nach  Leiste  und  Hoden  ausstrahlenden  Schmerz.  Liegt  der  Stein  in 
der  oberen  Hälfte  des  Ureters,  beobachtet  man  gelegentlich  eine  krampf- 
artige Kontraktur  des  Psoas,  die  ein  krampfhaftes  Beugen  des  betreffenden 
Beins  bedingt.  Über  den  Sitz  des  Steins  gibt  die  Röntgenaufnahme  den 
besten  Aufschluß.  (Karo.) 

Böpke  (265)  schließt  die  eigene  histologische  Untersuchung  einer  vor 
zwei  Jahren  in  der  Mittellinie  gespaltenen  Niere  an  eine  Zusammenstellung 
von  acht  Fällen  der  Literatur.  Die  Heilung  des  Schnittes  war  mit  un- 
regelmäßiger, tief  eingezogener  und  fest  an  der  Kapsel  haftender  Narbe 
erfolgt  Auf  der  einen  Seite  der  Narbe  grenzte  unmittelbar  das  gesunde 
Nierengewebe  an,  nur  an  vereinzelten  Stellen  mit  kleinen  Schrumpfungs- 
herden  durchsetzt,  während  sich  auf  der  andern  Seite  ein  größeres 
Schrumpfungsgebiet  an  die  Narbe  anschließt,  und,  nur  zum  kleineren  Teil 
scharf  abgesetzt,  meist  unregelmäßig  begrenzt  in  das  Nierengewebe  über- 
geht. Erhebliche  Schrumpfungsgebiete  zu  beiden  Seiten  der  Narbe  mit 
verstreuten  Bindegewebsstreifen  und  Schrumpfungszonen  finden  sich  nur 
am  unteren  Nierenpol,  wo  die  Durchschneidung  eines  starken  Gefäßes,  das 
fast  ganz  obliteriert  zu  sehen  ist,  Infarktbildung  verursachte.  Röpke 
kommt  nach  sorgfältiger  Prüfung  der  ausführlich  geschilderten  histologischen 
Vorgänge  bei  Heilung  der  Nierenwunde  zu  dem  Schluß,  daß  jedem  tieferen 
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Gefäße  dai'chtrennenden  Schnitt  Infarkte  folgen;  sie  lassen  sich  nur  manch- 
mal nicht  mehr  nachweisen,  weil  sie  der  Resorption  verfallen  und  ihre 
letzte  Spur,  das  Bindegewebe,  mit  dem  Bindegewebe  der  Narbe  verschmilzt 
Die  Tierversuche  von  Hermann  und  Langemak,  auf  Grund  derer  vor 
dem  Zondekschen  Dorsalschnitt  gewarnt  wurde,  hält  Röpke  mit  Wildbolz 
nicht  für  beweisend  für  den  Eingi-^  am  Menschen,  da  beim  Hunde  die  beiden 
„Gefäßhälften^  der  Niere  sich,  anders  als  beim  Menschen,  genau  in  der 
Mittelebene  scheiden.  Die  Folgen  des  Spaltschnitts  sind,  vorausgesetzt, 
daß  regelwidrige  Gefäße  fehlen,  von  der  richtigen  Führung  des  Schnittes 
zwischen  dem  vorderen  und  hinteren  Gefäßbaum  abhängig.  Freilich  bietet, 
besonders  bei  den  krankhaft  veränderten  Nieren,  die  in  Frage  kommen, 
auch  die  Zondeksche  grundsätzlich  richtige  Schnittführung  nicht  immer 
sicheren  Schutz  vor  Gefäßverletzung. 

Krimoff  (165)  behandelt  den  Nierenschnitt.  Seine  Arbeit  bespricht 
die  durch  die  Naht  im  Nierengewebe  hervorgerufenen  Veränderungen. 
Die  angestellten  Versuche  wurden  an  Hunden  gemacht  (17  an  9  Hunden). 
Die  Methodik  bestand  darin,  daß  nach  dem  Nierenschnitt  auf  der  einen 
Seite  die  Wunde  mit  Katgut  geschlossen,  nach  etwa  drei  Wochen  eine 
Nephrotomie  auf  der  andern  Seite  gemacht  wurde.  Hier  wurde  dann  des 
Verfassers  Klemme  angelegt  oder  bloß  die  fibröse  Kapsel  zugenäht.  Die 
Hunde  vertrugen  den  Eingriff  recht  gut;  von  neun  tiberlebten  acht.  Fünf 
bis  sechs  Monate  nach  der  Operation  wurden  die  Tiere  getötet,  wobei  das 
Katgut  in  seltenen  Fällen  ganz  resorbiert  war.  In  denjenigen  Fällen,  wo 
das  Katgut  vollständig  geschwunden  war,  bildeten  sich  in  der  Zirkumferenz 
desselben  Bilder  eines  lokalen  zirrhotischen  Prozesses.  In  den  mit  Seide 
genähten  Nieren  traf  man  den  Eindruck  eines  mehr  diffusen  interstitiellen 
Prozesses,  wobei  die  Seide  die  Rolle  eines  Fremdkörpers  zu  spielen  scheint 
Bei  den  bloß  an  der  Capsula  fibrosa  vereinigten  Nieren  wurde  eine  gewisse, 
auf  den  Bluterguß  zurückzuführende  Anschwellung  des  Organs  konstatiert 
Eine  ganze  Eeihe  von  Versuchen  ist  mit  der  Klemme,  welche  die  Anlegung 
von  Nähten  ersetzen  soll,  gemacht  worden.  Dieselbe  wurde  12 — 22  Stunden 
in  der  Wunde  gelassen.  Nach  Abnahme  der  Klemme  fand  sich  auf  der 
Schnittlinie  ein  Blutgerinnsel,  welches  beide  Nierenhälften  vollständig  ver- 
kittete. Ein  Termin  für  die  Zeit  des  Liegenlassens  der  Klemme  läßt  sich 
nicht  angeben. 

Die  Untersuchung  der  Nierenfunktion  wurde  in  der  Weise  ausgeführt, 
daß,  nachdem  in  Lumbalanästhesie  die  Harnleiter  freigelegt  waren,  in  das 
durchschnittene  zentrale  Harnleiterende  eine  Kanüle  zum  Auffangen  des 
Urins  eingeführt  wurde.  Obgleich  Verfasser  zu  keinen  überzeugenden 
Schlüssen  über  die  eine  oder  andere  Nahtmethode  aus  den  Versuchen  zu 
kommen  sich  berechtigt  fühlt,  glaubt  er  doch  der  nahtlosen  Wundvereinigung 
den  Vorzug  geben  zu  müssen.  Der  Arbeit  sind  mehrere  Photogramme 
beigefügt  (Klopfer.) 

Zondek  (332)  streift,  veranlaßt  durch  Marwedels  Fall  querer 
Nephrotomie,  nochmals  die  Frage  der  Schnittrichtung  bei  der  Nieren- 
spaltung. Der  Querschnitt  muß  sich  stets  dem  Verlaiä  der  Arterien  an- 
passen, die  durchweg,  auch  in  den  Polen,  radiär  vom  Nierenbecken  aus- 
strahlen; so  geführt,  wird  der  Schnitt,  zumal  im  Rindenbereich,  nur  wenig 
Gefäßverletzungen  und  damit  geringen  Parenchymverlust  durch  Infarkte 
verursachen.  Dagegen  kann  er  in  der  Tiefe  größere  Arterien  treffen, 
namentlich  einen  am  Nierenbecken  entlangziehenden  dorsalen  Ast  Der 
Querschnitt  eröffnet  schließlich  das  Nierenbecken  immer  nur  in  seinem 
kleineren    Durchmesser,    müßte  sogar   gegebenenfalls   mehi'fach  angelegt 


HL  Pathologie  d.  Urogenitalapparates  a.  Therapie  d.  Erkrankungen  desselb.       81 

werden,  was  natürlich  jeden  Vorteil  geringer  Parenchymschädignng  ver- 
eitelt. Die  bessere  Übersicht,  die  Möglichkeit,  zugleich  mit  dem  Becken 
die  großen  Kelche  zu  eröffnen  und  von  ihnen  aus  die  kleinen  noch  ver- 
steckte Steinen  zu  sondieren,  bietet  nur  der  Längsschnitt  —  Zondek 
wendet  sich  gleichzeitig  gegen  Hermann,  der  einen  für  den  Menschen 
angegebenen  Sektionsschnitt  dorsal  vom  Nierenäquator  an  einer  Reihe  von 
Hunden  angewendet,  ausgedehnte  Infarkte  erlebt  und  deshalb  den  Quer- 
schnitt empfohlen  hatte.  Zondek  erklärt  dies  Ergebnis  mit  der  ver- 
schiedenen Nierengefäßverteilung  beim  Menschen  und  beim  Hunde:  die 
Ebene  der  „natürlichen  Teilbarkeit"  liegt  nur  beim  Menschen  dorsal,  beim 
Vierfüßler  dagegen  ventral:  so  mußte  Hermann  mit  seinem  dorsal  geführten 
Schnitt  starke  Arterien  durchtrennen,  und  Infarkt  und  Schrumpfung  der 
dorsalen  Hälfte  waren  unvermeidlich.  —  Diese  Ansicht  Zondeks  ist 
übrigens  durch  Versuche  von  Wildbolz  bestätigt  (vgl.  Jahresbericht  1906, 
S.  130.    Ref.). 

Nicolich  (222)  hat  mehrfach  an  Nephrektomierten  die  eine  zurück- 
gebliebene Niere  mit  Glück  operativ  angegriffen:  eine  Nierenspaltung  wegen 
Anurie  bei  tuberkulöser  Solitämiere,  eine  Nephrolithotomie  anderthalb 
Jahre  nach  Entfernung  der  andern  Niere  waren  erfolgreich.  Eine  Kranke, 
1900  w^en  hämorrhagischer  Nephritis  nephrektomiert,  machte  an  ihrer 
einen  Niere  1900  eine  Kapselspaltung,  1903  eine  Nephropexie,  1906  wegen 
erneuter  Schmerzen  gar  eine  Enthülsung  durch,  ward  geheilt  und  ist  seitdem 
trotz  ihres  sehr  unregelmäßigen  Lebens  als  Dirne  gesund  geblieben.  Eine 
andere  wegen  Tuberkulose  nephrektomierte  Frau  überstand  einen  schweren 
Typhus  mit  Nephritis  der  einzigen  Niere  und  Darmblutungen. 

Seldovitsch  (278):  Mit  dem  rapiden  Wachstum  der  Nierenchirurgie  hat 
die  deskriptive  und  topographische  Anatomie  der  Nierenarterien  nicht 
Schritt  gehalten.  Selbst  die  neuesten  Handbücher  besprechen  die  äußerst 
wichtige  Frage  über  die  Anomalien  der  Nierenarterien  nur  sehr  kurz. 
Daß  die  Pluralität  der  Nierenarterie  für  die  Chirurgie  eine  eminente  Rolle 
spielt,  ist  von  hervorragenden  Fachleuten  hinreichend  betont  worden  (vgl.  den 
Fall  Israels).  In  den  von  Schede  gesammelten  301  Fällen  von  Nephr- 
ektomie ist  der  Tod  91  mal  durch  Kollaps,  2  mal  während  der  Operation, 
8  mal  durch  Blutverlust  oder  nachfolgende  Blutung  und  38  mal  durch  un- 
bekannte Ursachen  verursacht  worden.  Verfasser  glaubt,  daß  die  durch 
„Kollaps",  „Chok"  usw.  verursachten  Todesfälle  zum  großen  Teil  durch 
Blutungen  eingetreten  sind.  Bei  Durchsicht  von  Monographien  über  Nieren- 
chirurgie werde  man  von  der  Häufigkeit  und  den  Klagen  über  Blutungen 
ohne  näher  bestimmbare  Ursachen  überrascht.  Die  Ursachen  für  die  Miß- 
erfolge dürften  wohl  in  einer  unzureichenden  Kenntnis  der  Anomalien  der 
Nierenarterien  liegen.      « 

Bei  der  Darstellung  der  Anomalien  der  Nierenarterien  wird  die  Arbeit 
von  Thomson,  welche  das  größte  Zahlenmaterial  enthält,  gewöhnlich  an- 
geführt. Thomsons  Besultate  beziehen  sich  auf  419  Nieren.  Normale 
Nierenarterien  wurden  312mal,  d.  h.  in  74,4^0  der  Fälle  gefunden.  Von 
einem  gewissen  Interesse  ist  auch  die  Arbeit  von  Brewer,  der  an 
151  Leichen  85  Nieren  mit  mehr  als  1  Arterie  fand.  Sowohl  aus  diesen  als 
auch  aus  den  anderen  literarischen  Angaben  kann  das  Verhältnis  der 
Pluralität  der  Nierenarterie  zum  normalen  Verhältnis  zwischen  1 :  30  bis  1 : 2,1 
eingeschätzt  werden.  Aus  diesem  Grunde  hat  Verfasser  versucht,  auf  Grund 
von  Sektionen  von  150  Kadavern  sich  ein  eigenes  Urteil  in  dieser  noch 
nicht  genügend  geklärten  Frage  zu  bilden.  Verfasser  legt  sich  folgende 
Fragen  vor: 
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1.  Wie  oft  kommt  eine  Vermehning  der  Zahl  der  Nierenarterien  vor 
und  wie  inserieren  diese  Snpplementarterien  in  die  Niere? 

2.  In  welcher  Entfernung  von  der  Aorta  gehen  m  Fällen  von  über- 
ssfthligen  Nierenarterien  dieselben  ab? 

3.  Wie  verhalten  sich  die  Supplementarterien  zum  Harnleiter? 

4.  Wie  .verhalten  sich  die  Snpplementarterien  der  rechten  Niere  zur 
Hohlvene! 

1.  Eine  Vermehrung  der  Zahl  der  Nierenarterien  hat  Verfasser  in 
30,5  ^/o  seiner  Fälle  gefunden.  Im  ganzen  wurden  53  Nieren  mit  über* 
zähligen  Arterien  konstatiert,  was  zu  den  248  normalen  Nieren  18  7o  oder 
1 : 5,6  ausmacht.  Was  die  Zahl  der  Arterien  bei  Nieren  mit  überzäüigen 
Arterien  anbetrifft,  waren  in  88,5  %  ^^^  FÜle  2  Arterien,  in  den  andern 
6  Fällen  je  drei  Arterien.  So  dürfte  denn  für  die  Praxis  das  Haupt- 
interesse die  Verdoppelung  der  Nierenarterie  ausmachen.  In  58,6  ^/^  der 
Fälle  ergießen  sich  die  Supplementarterien  in  den  Hilus,  in  33  7o  der  Fälle 
in  die  Pole,  in  den  andern  Fällen  teils  in  den  Hilus,  teils  in  die  Nieren- 
substanz. 

2.  In  der  Hälfte  der  Fälle  war  die  Entfernung  zwischen  den  Arterien 
bei  ihrer  Pluralität  eine  recht  beträchtliche. 

3.  Von  53  lag  in  17  Fällen  der  Harnleiter  vor  der  untern  Arterie. 

4.  In  25  Fällen  einer  rechtsseitigen  Vermehrung  der  Arterien  lag 
9  mal  die  Hohlvene  vor  der  oberen  und  hinter  der  untern  Arterie. 

Die  praktische  Bedeutung  dieser  Anomalie  liegt  auf  der  Hand.  Bei 
der  Nephrotomie  sind  deshalb  Schnitte  durch  die  Pole  zu  meiden.  Viel 
häufiger  können  Komplikationen  bei  der  Nephrektomie  vorkommen,  wenn 
die  Pluralität  der  Arterien  unberücksichtigt  bleibt.  Massenligaturen  sind 
wegen  möglicher  Kompression  der  Hohlvene  auf  der  rechten  Seite  zu 
meiden.  Vorsicht  ist  auch  bei  der  Edebohlschen  und  Parlavecchioschen 
Operation  geboten.  (Klopfer.) 

Willian  (322)  konstruierte  einen  einfachen  und,  wie  es  scheint,  zweck- 
mäßigen Hilfsapparat,  eine  Katheterscheide,  die  es  ermöglicht,  den  Ureteren- 
katheter  aseptisch  einzuführen.  Der  Katheter  bewegt  sich  innerhalb  eines 
Kautschukschlauches,  der  mittels  eines  metallenen  Zwischenstücks  mit  dem 
Zystoskop  in  Verbindung  gebracht  wird.  Als  Gleitmittel  empfiehlt  sich  statt 
Glyzerin  Parolein.  Die  Katheterscheide  ist  durch  J.  H.  Montague,  69, 
New  Bond-Sti-eet,  W,  London  zu  beziehen.  (Solger.) 

Fenwick  (lOO)  hatte  Gelegenheit,  ein  außerhalb  Englands  hergestelltes 
Exemplar  einer  schattengebenden  Ureterensonde  mit  einem  englischen,  von 
Marshall  fabrizierten  zu  vergleichen,  und  stellte  dabei  fest,  daß  der 
Schatten  des  ersteren  blasser  ist,  als  der  des  englischen  Erzeu^sses.  Er 
rät  daher  seinen  Landsleuten,  da,  wo  es  sich  darum  handelt,  vor  Ver- 
wechslungen mit  andren  blassen  Schatten  sicher  zu  sein,  die  fremde  Nach- 
ahmung zurückzuweisen.  (Solger.) 

Schärmayer  (276)  schildert  in  einem  Projektionsvortrag  vom  Natur- 
forscherkongreß zu  Stuttgart  1906  (im  Anschluß  an  Frorieps  Ausführungen 
über  Lage  und  Form  des  normalen  Magens)  die  Fortschritte  der  Nieren- 
topographie durch  die  Röntgenstrahlen.  Neben  der  Feststellung  des  wahren 
Zwerchfelldurchschnitts,  der  Sichellinie  mit  tieferem  lumbalen  Fußpunkt 
geben  Wirbelsäule,  Darmbein  und  Kippen  in  ihren  Beziehungen  zum  Nieren- 
schatten nicht  nur  Aufschluß  über  die  Lage  und  Größe  des  Organs,  sondern 
auch  über  Expositionszeit,  Einfallrichtung  der  Strahlen,  wahre  oder  schein- 
bare Verlagerung.  Am  wichtigsten  ist  die  12.  Rippe,  bei  deren  dichtem 
Anliegen  fast  keine  Projektionsfehler  zu  fürchten  sind.    Von  den  Weich- 
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teilen  kommt  dem  Psoas  die  größte  Bedentang  zn;  der  nntere  Nierenpol 
mnß  von  seiner  Bandlinie  durch  ein  helles  Band  getrennt  sein  oder  darf 
ihm  in  Höhe  des  1. — 2.  Lendenwirbels  nur  sanft  anliegen.  Jede  Über- 
lagerung der  Psoaslinie  fällt  aus  der  Norm.  Die  Nieren  erstrecken 
sich  gewöhnlich  über  die  Höhe  des  letzten  Brustwirbels  und  über  die  zwei 
obersten  Lendenwirbel;  sie  liegen  nach  anßen  von  den  Querfortsätzen;  ob 
die  rechte  oder  linke  Niere  gesetzmäßig  tiefer  steht,  läßt  auch  die  Eöntgen- 
statistik  unentschieden.  Eine  entscheidende  Bolle  spielt  das  Böntgenbild 
bei  der  Erkenntnis  der  Wandemiere;  die  quere  Durchleuchtung  zeigt  sofort 
die  Abweichung  der  erwähnten  Zwerchfelllinie  von  ihrer  regelrechten  Sichel- 
form, die  sich  in  schweren  Fällen  von  Eingeweidesenkung  bis  zu  einer 
annähernd  Geraden  zwischen  Lendenwirbelsäule  und  Schwertfortsatz  ab- 
flachen kann,  weil  auch  das  Zwerchfell  bei  Lockerung  der  Nieren  keine 
genügende  lumbale  Befestigung  mehr  findet.  Man  sieht,  wie  sich  die  lose 
gewordene  Niere,  .der  Schwerkraft  und  dem  Drucke  von  Leber  und  Zwerch- 
fell folgend,  auf  der  gegebenen  Bahn,  der  schief en .  Ebene  des  Psoas, 
nach  unten  und  nabelwärts  bewegt;  man  kann  sogar  durch  die  „Böntgeno- 
palpation"  das  Ergebnis  einer  Nierenbefestigung,  die  Wirkung  der 
„Beposition^',  der  Bandagen  mit  dem  Auge  nachprüfen;  richtig  wirkt  eine 
Binde  nur,  wenn  sie  den  nach  vom  gesunkenen  lumbalen  Zwerchfellschenkel 
wieder  an  die  Wirbelsäule  drängt,  ohne  seine  Yerschieblichkeit  beim  Atmen 
zu  stören,  wenn  sie  den  normalen  phrenikolumbalen  Zwerchfellwinkel  von 
ca.  80®  wiederherstellt.  Zu  der  Frage  der  Beweglichkeit  der  Nieren  mit 
der  Atmung  nimmt  Schürmayer  eine  mittlere  Stellung  ein:  noimalerweise 
kann  eine  Beweglichkeit  in  engen  Grenzen  vorkommen;  nichtfixierte  oder 
nicht  normal  lie^gende  pathologisch  vergrößerte  Nieren  können  andererseits 
ans  anatomischen  und  mechanischen  Gründen  respiratorisch  verschiebbar 
werden.  Es  können  aber  heftige  Muskelanstrengungen  schon  genügen,  um 
die  lumbalen  Anheftungen  des  Zwerchfells  und  damit  auch  eine  oder  beide 
Nieren  zu  lockern.  Übersichtliche  Zeichnungen  und  Tafeln  sind  dem  Vortrag 
beigegeben. 

Bhim  (39)  erläutert  unter  Heranziehung  einschlägiger  Fälle  aus  der 
Abteilung  von  Frisch,  wie  selbst  bei  bester  Technik,  die  überhaupt  Grund- 
bedingung für  die  Yerwertbarkeit  aller  Böntgenergebnisse  sein  soll,  der 
radiographische  Eonkrementnachweis  seine  Grenzen  hat.  Während  ein 
Fleck  im  Nierenfelde  erst  dann  sicher  für  Stein  spricht,  wenn  er  wieder- 
holter Aufnahme  bei  entleertem  Darm,  in  VerbindungmitUreterenkathetensmus 
und  Stereoradiographie  standhält,  ist  negativer  Ausfall  des  Böntgenbildes 
nicht  unbedingt  beweisend  für  das  Fehlen  von  Steinen;  denn  Steine  aus 
reiner  Hamsäure  oder  in  Hydro-  oder  Pyonephrosen  eingebettete  geben  keine 
Böntgenschatten.  Auch  bei  rein  einseitigen  Krankheitszeichen  müssen 
beide  Nieren  durchleuchtet  werden,  um  einer  Täuschung  durch  den  reno- 
renalen  Beflex  zu  begegnen,  der  alle  subjektiven  Zeichen  von  Nephro- 
Uthiasis  gerade  in  der  gesunden  Niere  hervorrufen  kann.  Kleinere  Nieren- 
steine sollen  nui'  auf  Grund  neuer  Böntgenbilder  operiert  werden;  sie  können 
sehr  rasch  ausgestoßen  werden  und  die  Operation,  auf  ein  älteres  Böntgen- 
bild hin  unternommen,  eröffnet  nutzlos  ein  leeres  Nierenbecken. 

Robinsohii  (264)  ist  es  gelungen,  die  Natur  der  sogenannten  Becken- 
flecken auf  den  Böntgogrammen  zu  erkennen.  Während  man  diese 
Beckenflecke  früher  als  Phlebolithen,  verkalkte  Einlagerungen  in  die  Becken- 
muskeln oder  Ligamente  ansah,  erwiesen  sie  sich  nach  Bobinsohns 
Untersuchungen  als  die  Schatten  von  Bursolithen  der  BeckenschleimbeuteL 
Es  wäre  nicht  auszuschließen,  daß  unter  Umständen  Ureterenkoliken  als 
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eine  Folge  des  Druckes  derartiger  Bursolithen  auftreten  könnten.    Diese 
Gebilde  wurden  bisher  gefunden: 

1.  Bei  Untersuchungen  auf  schmerzhafte  Zustande,  die  den  Verdacht 
auf  Konkremente  im  Ureter  oder  der  Niere  erweckten. 

2.  In  einem  Falle  bei  einem  auf  den  N.  ischiadicus  hinweisenden 
schmerzhaften  Zustande. 

3.  Als  Nebenbefund  bei  anderen  traumatischen  oder  pathologischen 
Zuständen  der  Beckenorgane,  die  nicht  in  der  Gegend  der  Beckenflecke 
lokalisiert  waren.  (Jacoby.) 

Bevan  (32)  hat  die  Lachgasnarkose  während  der  letzten  vier  Jahre 
mit  sehr  zufriedenstellenden  Resultaten  benutzt.  Im  Anfang  benutzte  er 
die  Lachgasnarkose  nur  in  Fällen,  wo  die  Chloroform-  respektive  Äther- 
narkose kontraindizieit  waren  (Nierenoperationen  bei  Anurie,  Abszeß  usw.). 
Später  erweiterte  er  das  Anwendungsgebiet  der  Lachgasnarkose  auf  Nephro- 
lithotomien und  Nephrektomien.  Da  diese  Narkose  auf  -eine  längere  Zeit 
aufrecht  erhalten  werden  kann,  so  wendet  sie  Bevan  jetzt  auf  die  große 
Reihe  seiner  chirurgischen  Fälle  an. 

Unvorteilhaft  ist  der  unbequeme  Apparat,  so  daß  seine  Anwendung 
außerhalb  des  Hospitals  sich  fast  verbietet.  Auch  sind  die  Kosten  der 
Narkose  sehr  hohe.  Daher  empfiehlt  Bevan  für  Operationen  in  Privat- 
häusern die  Benutzung  von  mehreren  kleinen  NOj -Zylindern.  Die  Narkose 
ist  nicht  so  tief  wie  die  der  andern  Inhalationsmethoden,  auch  wirkt  das 
Sprechen  usw.  des  Patienten  oft  störend,  doch  gewöhnt  sich  der  Operateur 
schnell  daran.  Die  dunkle  Gesichtsfarbe  des  Patienten  und  das  fast  schwarze 
Blut  der  Wunde  sind  zwei  andere  Faktoren,  an  die  der  Chirurg  sich  ge- 
wöhnen muß.  Doch  werden  alle  diese  kleinen  Unannehmlichkeiten  wett 
gemacht  durch  die  Ungefährlichkeit  der  Narkose,  die  Schnelligkeit,  mit  der 
sie  eintritt,  die  Abwesenheit  von  unangenehmen  Symptomen  seitens  des 
Patienten  und  die  fast  sofortige  Euphorie  desselben  nach  der  Narkose. 
Komplikationen  von  Seiten  der  Lunge,  Nieren  und  Leber  sind  viel  seltener 
zu  beobachten  als  nach  den  andern  Inhalationsnarkosen. 

In  ähnlich  günstiger  Weise  drückt  sich  W.  T.  Belfield  (Progressive 
Medicine  Dec.  1907)  über  die  Lachgasnarkose  aus,  der  sie  dringend  für 
Operationen  an  Blase  und  Prostata  bei  alten  Männern  empfiehlt.  Nieren- 
affektionen  will  Belfield  nie  bei  seinem  großen  Narkosenmaterial  beobachtet 
haben.  Auch  er  klagt  über  den  unhandlichen  Apparat;  die  Narkose  kann 
so  lange  wie  notwendig  ausgedehnt  werden,  wenn  Luft  mit  Gas  in  die 
Lunge  des  Patienten  geleitet  wird.  (Kroioszyner.) 

niy^s  (143)  teilt  die  Krankengeschichte  eines  53  Jahre  alten  Mannes 
mit,  der  an  tuberkulösem,  linksseitigem  Nierenabszeß  litt  und  wegen  hoch- 
gradiger Arteriosklerose  und  Aorteninsuffizienz  in  Lumbalanästhesie  operiert 
werden  mußte  (5  cg  Tropacocain).  Glatter  Verlauf,  Heilung  in  drei 
Wochen.  (NiJcäm,) 

Bolognesi  (42)  veröffentlicht  in  einer  mit  guten  Mikrophotogrammen 
ausgestatteten  Arbeit  die  Ergebnisse  umfassender  Untersuchungen  über 
Nahtmaterial  und  dessen  Sterilisierung,  die  er  an  der  Niere  des  Hasen 
angestellt  hat.  Er  arbeitete  mit  Katgut,  Seide,  Silkworm,  Kupfer-  und  Silber- 
draht und  verwandte  in  vier  Versuchsreihen  Sterilisation  durch  einstündiges 
Kochen  in  destilliertem  Wasser  (Seide,  Silkworm,  Draht),  durch  siebentägige 
Einwirkung  von  Jodjodkalilösung,  48 stündige  von  l^j^yjg^m  Sublimat  oder 
siebentägiges  Verweilen  in  absolutem  Alkohol  (Catgut,  Seide,  Silkworm), 
Mit  sämtlichen  Verfahren  wurde  eine  glatte  Prima  intentio  erreicht,  auch 
die  Dauer  der  Resorption  entsprach  im  allgemeinen  den  bisherigen  An- 
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schaumigen.  Die  histologische  Untersuchung  zeigte  dagegen  deutliche  Unter- 
schiede, die  weniger  von  dem  Material  selber  als  von  seiner  Zubereitung 
abhängen.  Während  die  Erscheinungen  der  Eegeneration  der  eingeschnittenen 
und  genähten  Niere  ziemlich  dieselben  sind,  macht  sich  bei  den  degenerativen 
Veränderungen  ein  Unterschied  geltend:  die  D6g6nerence  calcaire,  die  Ab- 
lagerung vonEalksalzen  im  Nierenpai-enchym,  fand  Bolognesi  nur  nach  Naht 
mit  antiseptisch  (auch  mit  Alkohol)  zubereiteten  Fäden,  nie  nach  einfacher 
Hitzesterilisation  des  Nahtmaterials.  Ebenso  verursachte  Kupfer-  und  Silber- 
draht, wenn  auch  nur  gekocht  und  sorgfältig  mit  destilliertem  Wasser  ab- 
gespült, dieselben  Kalkablagerungen.  Bolognesi  hebt  übrigens  hervor, 
den  diese  D6g6n6rence  calcaire,  wohlbekannt  nach  Einführung  von  Sublimat, 
Phosphor,  Chrom,  Jod  usw.  in  den  Kreislauf  oder  in  die  Niere,  von  ihm 
bei  seinen  Versuchen  zum  erstenmal  als  Folge  der  winzigen  Menge 
chemisch  differenter  Substanzen  nachgewiesen  wurde,  die  an  antiseptisch 
zubereiteten  Fäden,  auch  nach  Abspülen  mit  Wasser,  haften  bleibt.  Die 
kleinen  Kalkinfai'kte  verschwanden  nach  längerer  Zeit  aus  den  Nieren  der 
Versuchstiere;  ob  sie  in  dem  kranken  Parenchym  des  operierten  Menschen 
nicht  ernstere  Folgen  haben  können,  läßt  Bolognesi  dahingestellt.  Jeden- 
falls empfiehlt  es  sich,  zur  Parenchymnaht  der  Niere  Fäden  zu  nehmen, 
die  von  Antiseptizis  möglichst  befreit  sind.  Der  außerordentlich  eingehenden 
und  lesenswerten  Arbeit  ist  ein  sehr  ausführliches  Literaturverzeichnis  über 
die  große  Frage  der  Fadensterilisation,  namentlich  des  Katgut,  beigefügt. 

b)  Wanderniere  und  Nierendystopie. 

Leiner  (186)  hat  an  einer  Reihe  von  Säuglingen,  teils  welken  „Mongo- 
loiden^  mit  schlaffen  Bauchdecken,  teils  sonst  gesunden  Kindern,  auch  Brust- 
kindern, die  durch  irgend  eine  Störung  die  regelrechte  Prallheit  ihres 
Körpers  verloren  hatten,  beide  Nieren  gut  abtasten  können  und  stellte 
dabei  eine  Verschieblichkeit  des  Organs  nach  allen  Richtungen  um  1 — 2  cm 
fest.  Außer  der  gewöhnlichen  Abtastung  in  Rücken-  und  Seitenlage  unter- 
suchte er  auch  nach  Knöpfelmacher,  die  eine  Hand  an  der  Lendengegend, 
den  Zeigefinger  der  andern  im  Mastdarm  des  liegenden  Kindes.  So  kann 
man,  da  die  Säuglingsniere  im  Verhältnis  zur  Rumpflänge  ungemein  groß 
ist  (Büdinger),  das  untere  Drittel,  oft  sogar  die  Hälfte  der  Niere  tasten. 
Bei  zwei  solchen  Blindem  mit  beweglichen  Nieren,  die  eine  so  sehr,  daß 
oberer  und  unterer  Pol  abwechselnd  an  die  gleiche  Stelle  zu  bringen  waren, 
bestätigte  die  Leichenöffnung  zwar  diese  Beweglichkeit;  von  der  ange- 
nommenen Wanderniere,  einer  richtigen,  wenn  auch  vorübergehenden  Ver- 
lagerung des  Organs,  konnte  sich  Leiner  aber  nicht  überzeugen.  Er  ist 
auch  im  Gegensatz  zu  andern  (Blum)  der  Meinung,  daß  bei  welken  Säug- 
lingen oder  solchen  mit  schlaffen  Bauchdecken  derartige  Beweglichkeit  der 
Nieren  nicht  zu  den  Ausnahmen  gehört,  aber  keineswegs  schon  als  patho- 
logisch betrachtet  werden  darf.  Eine  eigentliche,  „dislozierte,  flottierende" 
Wandemiere  dürfte  in  diesem  zarten  Alter  sehr  selten  sein. 

Lacas-Ghampionniöre  (198)  führt  die  Beschwerden  der  Wandemiere 
auf  Zerrang  des  verlagerten  und  beweglichen  Organs  an  der  festsitzenden 
Nebenniere  samt  Plexus  zurück.  Er  erklärt  damit  die  Häufigkeit  und  die 
oft  verhältnismäßige  Schwere  nervöser  Erscheinungen  bei  Wandemiere;  die 
Operation  hilft  weniger  durch  Hebung  als  durch  Befestigung  der  Niere. 
Bei  60  Operationen  schwerer  Fälle  hat  Lucas-Championuifere  nur  zwei- 
mal Mißerfolge  zu  verzeichnen.  Nach  einem  englischen  Verfasser  (Suckling) 
sollen    sogar   bei   20   Geisteskranken    mit  Wandemiere    die    psychischen 
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Störungen  nach  dem  Eingriff  verschwunden  sein.  Lucas-Championni6re 
empfiehlt  die  Operation  auch  bei  den  schwersten  nervösen  Erscheinungen. 

Beynier  (256)  hält  Wandemiere  und  Eingeweidesenkung  überhaupt 
für  den  Ausdruck  einer  primären  angeborenen  oder  erworbenen  funktionellen 
Störung  des  Nervensystems.  Das  Leiden  findet  sich  also  besonders  bei 
Menschen,  die  durch  Greisenalter,  Trunksucht  und  dergleichen  der  Eltern 
erblich  belastet  oder  durch  andere  Krankheiten  in  ihrem  Nervensystem 
angegriffen  sind;  andererseits  ist  es  klar,  daß  die  Enteroptose  gerade  bei 
solchen  zur  Neurasthenie  neigenden  Kranken  unerträgliche  Beschwerden 
verursachen  kann.  Reynier  bedient  sich  zur  Befestigung  der  Niere,  die 
alle  Schmerzen  schnell  und  vollständig  beseitigen  soll,  neben  der  Operation 
mitunter,  eines  gutsitzenden  Korsetts. 

Für  die  Entstehung  der  Nephroptose  nimmt  Ullmann  (308)  eine 
hereditäre  Anlage  an.  Es  handelt  sich  gewöhnlich  um  muskelschwache 
Individuen  mit  langem  Thorax.  Besonders  neigen  magere  engbrüstige  Frauen 
zur  Nephroptose;  bei  ihnen  muß  diese  Anomalie  demgemäß  als  auf  anato- 
mischer Basis  beruhend  aufgefaßt  werden.  In  diese  Kategorie  gehören  auch 
die  mit  Nephroptose  behafteten  Individuen,  bei  welchen  die  zehnte  Bippe 
beweglich  gefunden  wird. 

Wo  die  Wandemiere  nicht  durch  Hydronephrose  oder  Abszeßbildung 
kompliziert  ist,  kann  man  nach  Reposition  der  Niere  einen  Versuch  mit 
einer  zweckmäßigen  Bandage  machen.  Verfasser  gibt  genaue  Angaben  über 
das  Material,  die  Form  und  den  Anlegungsmodus  der  Bandage  und  behauptet, 
daß  die  meisten  für  diesen  Zweck  fabrizierten  Bandagen  unzweckmäßig  sind. 
In  vielen  Fällen  hat  er  gute  Resultate  von  sorgfältig  geleiteter  Allgemein- 
behandlung, Klimawechsel  und  hydrotherapeutischen  Maßnahmen  mit  Massage 
usw.  gesehen.  (Krotoseyner.) 

Oallant  (llO)  berichtet  10  Fälle,  deren  Analyse  ihn  zu  folgenden 
Schlußfolgerungen  führt:  Zug  oder  Druck  auf  die  Gallenblase  seitens  einer 
verlagerten  Niere  kann  das  Anfangsstadium  leichter  Störungen  hervorrufen. 
Im  Anfange  erfolgen  dui*ch  leichte  Beweglichkeit  der  Niere  und  geringen 
Zug  nur  leichte  sogenannte  biliöse  Anfälle  mit  oder  ohne  Ikterus.  Wegen 
des  schnellen  Vorübergehens  der  Anfälle  im  Initialstadium  wird  nur  selten 
eine  genaue  Untersuchung  gemacht,  auch  kann  gelegentlich  die  Niere  nicht 
palpiert  werden,  weil  sie  bei  Rückenlage  des  Patienten  hinter  den  Rippen- 
bogen schlüpft,  worauf  die  Gallenblase,  da  Zug  und  Druck  auf  sie  beseitigt 
sind,  sich  wieder  normal  entleert.  Allmählich  jedoch  vergrößern  sich 
Beweglichkeit  und  Volumen  der  Niere,  wodurch  stärkerer  Zug  auf  die 
Gallenblase  und  schwerere  Störungen  dieses  Organes  bedingt  werden 
(Anschoppung  des  Gallenblaseninhaltes,  schließlich  Verschluß  der  Gallen- 
blase, Kolikanfälle,  Ikterus,  Infektion,  Steinbildung,  ülzeration,  Perforation). 

Diese  Anfälle  können  fast  immer  inhibiert  werden  durch  ruhige  Bett- 
lage; das  untere  Bettende  soll  10  Zoll  (ca.  25  cm)  gehoben  und  die  Niere 
durch  vorsichtige  Manipulation  reponiert  werden. 

Die  frühzeitige  Erkennung  der  Nephroptose  und  die  Anlegung  eines 
zweckmäßigen  Korsetts  beugt  dem  Fortschreiten  der  Gallenblasenaffektion 
vor,  sie  macht  eventuelle  operative  Eingriffe  an  der  Gallenblase  unnötig 
und  verhindert  die  Ptose  anderer  Baucheingeweide. 

Verschwinden  oder  verringern  sich  jedoch  Schmerzen,  Bleber,  Ikterus 
usw.  nicht  innerhalb  1—2  Tagen,  oder  treten  gar  deutliche  Symptome 
schwerer  Sepsis  oder  einer  Peritonitis  auf,  so  soll  schnell  und  radikal 
operiert  werden.  (Krotoszyner.) 
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Bishop  (34)  hat  bei  seiner  Arbeit  nur  die  bewegliche  oder  Wander- 
niere im  Sinne,  die  nicht  vom  Bauchfell  völlig  umgeben  ist  und  deren 
Verschiebungen  sich  nur  hinter  dem  parietalen  Peritoneum  in  dem  lockeren 
subperitonealen  Bindegewebe  vollziehen  (nicht  die  seltene  Varietät  der 
flottierenden  Niere  mit  Mesonephron).  Noch  immer  sind  die  Meinungen 
über  die  Häufigkeit  und  die  Folgen,  die  sich  an  diese  Affektion  knüpfen, 
sehr  geteilt;  auch  die  Ursache  der  abnormen  Beweglichkeit  ist  noch 
keineswegs  völlig  aufgeklärt.  Vielleicht  liegt  der  Grund  für  das  ungleich 
häufigere  Vorkommen  der  Wandemiere  rechterseits  in  der  Richtung  des 
Zugs,  der  durch  das  von  Longyear  (1906)  beschriebene  Band  (Lig.  reno- 
colicum)  bei  der  Kontraktion  des  Colon  ascendens  auf  die  Niere  ausgeübt 
wird:  er  ist  rechts  nach  abwärts,  links  aber  bei  der  Kontraktion  des  Colon 
descendens  nach  aufwärts  gerichtet.^  Aber  alle  Faktoren,  die  man  zur 
Erklärung  herbeizog  (Fettschwund,  Änderung  des  intraabdominalen  Drucks, 
Zug  auf  das  untere  Ende  der  Niere)  werden  doch  die  Niere  stärker  und 
frühzeitiger  beeinflussen,  als  den  Nierenstiel  (den  Ureter  samt  den  Blutgefäßen). 
Es  sind  daher  zwei  Stadien  zu  unterscheiden:  Im  ersten  Stadium  rückt  die 
Niere  selbst  nach  abwärts,  ihrer  unterer  Pol  wird  an  einer  tieferen  und 
mehr  medianwärts  gelegenen  Stelle  fühlbar.  Im  zweiten  Stadium  wird  dann 
die  Anheftung  des  Ureter  an  die  Wirbelsäule  infolge  des  fortgesetzten 
Zuges  gelockert,  zugleich  werden  die  Gefäße  verlängert.  Da  Bishop  von 
den  verschiedenen  Bandagen,  die  man  empfahl,  keinen  rechten  Erfolg  sah 
und  ebensowenig  von  den  zurzeit  üblichen  Operationsmethoden,  bei  denen 
man  von  hinten  her  sich  Zugang  zur  Niere  verschaffte,  recht  befriedigt 
war,  sann  er  auf  ein  anderes  Verfab^n,  das  den  oben  erwähnten  anatomischen 
Tatsachen  Rechnung  tragen  sollte.  Dieses  neue  Verfahren  sollte  vor  allem 
den  auf  die  Niere  ausgeübten  Zug  beseitigen,  dadurch,  daß  die  Fasern  jenes 
Bandes  einen  anderen  Angriffspunkt  erhielten  und  sodann  dem  unteren 
Nierenpol  eine  Stütze  geben.  Die  Bauchhöhle  wird  von  vorn  eröffnet, 
lateral  vom  rechten  M.  rect.  abd.,  das  parietale  Peritoneum  in  der  Höhe 
des  unteren  Viertels  der  Niere  der  Quere  nach  gespalten  und  sodann  die 
Kapsel  selbst  durchtrennt.  Die  untere  KapsellameUe  wird  nun  von  der 
Niere  abgelöst,  nach  abwärts  geklappt  an  die  hintere  Bauchwand  angenäht 
und  endlich  die  Ränder  des  Bauchfells  wieder  miteinander  vereinigt.  So 
wird  künstlich  eine  Toldtsche  Faszie  gebildet,  die  noch  stärker  ist,  als 
die  in  der  Norm  links  vorhandene.  Durch  eine  Anzahl  von  Katgutnähten, 
welche  den  unteren  Nierenpol  halbkreisförmig  umsäumen,  und  die  bis  zur 
Rückenhaut  durchgeführt  werden,  wird  die  endgültige  Fixiemng  der  Niere 
vollendet.  Ein  vorher  angelegter  bogenförmiger  Hautschnitt  erleichtert  die 
Versenkung  der  Nähte.  Bishop  operierte  bisher  10  Fälle  mit  günstigem 
Erfolg.  (Solger.) 

Harlan  (123)  nimmt  die  Priorität  der  vorderen  Nephropexie  Bishop 
gegenüber  für  sich  in  Anspruch,  indem  er  auf  zwei  seiner  Publikationen 
(Cincinnati  Lancet-Clinic  vom  22.  Juli  und  9.  Dezember  1905)  verweist,  die 
Bishop  unbekannt  geblieben  waren.  Die  Technik,  die  Bishop  bei  seinen 
ersten  Operationen  (seit  Februar  1906)  befolgte,  war  genau  die  von  Harlan 
in  seiner  ersten  Arbeit  beschriebene  und  wich  auch  später  nur  in  zwei 
untergeordenten  Punkten  (Ausdehnung  der  Kaspelablösung,  Anordnung  der 
Nähte)  von  Harlans  zweiter,  verbesserter  Fassung  ab.  (Solger,) 

Bishop  (36)  erkennt  die  Priorität  Harlans  in  der  Methode  der 
Fixierung  der  Niere  an.  (Solger.) 

Mackenzie  (203)  erörtert  in  einem  Vortrag  Statistik,  Symptome  und 
Behandlung  der  beweglichen  Niere  (moveable  k.),  die  bei  Frauen  ein  sehr 
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häufiges  Vorkommnis  darstelle,  in  den  meisten  Fällen  keine  Beschwerden 
verursache  und  dann  auch  keiner  Behandlung  bed&rfe.  So  machten  sich 
unter  515  Fällen  von  beweglicher  Niere  bei  S801  untersuchten  Frauen  der 
verschiedensten  Lebensjahre  nur  in  104  Fällen  Erscheinungen  bemerklich. 
Ist  letzteres  der  Fall,  so  versuche  man  es  zuerst  nur  mit  unblutigen  Methoden. 
Erst  wenn  sie  versagen,  oder  wenn  Grund  zur  Annahme  vorliegt,  daß  die 
Niere  erkrankt  ist,  sollte  man  operativ  vorgehen.  (Solger.) 

Bbckenzie  (204)  berichtet  über  seine  Erfahrungen  an  Patienten  mit 
Wandemieren.  Er  bezeichnet  als  abnorm  beweglich  eine  Niere,  bei  der  es 
möglich  ist,  die  Hand  vollständig  bis  zu  ihrem  oberen  Band  hinaufzuführen 
und  das  ganze  Organ  zu  betasten.  Palpabel  nennt  er  eine  Niere,  bei  der 
man  zwar  den  größeren  Teil  des  Organs  fühlen  kann,  die  sich  aber  nicht 
bis  zur  Berührung  ihres  oberen  Bandes  verschieben  läßt.  Unter  den  unter- 
guchten  2801  weiblichen  Patienten  fanden  sich  bewegliche  Nieren  in  dem 
Prozentsatz  von  18,4  gegenüber  1  7o  unter  1067  Männern.  Unter  jenen 
526  Fällen  von  Wandernieren  figurierte  nur  1  mal  die  linke  Niere  allein, 
in  49  Fällen  waren  beide  Nieren  beweglich.  Palpabel  waren  die  Nieren 
unter  2801  Frauen  449  mal,  unter  1067  Männern  25  mal.  Wiederholte 
Schwangerschaft  scheint  keinen  wesentlichen  Faktor  für  das  Zustande- 
kommen der  Wanderniere  abzugeben.  Die  bemerkenswerteste  Hilfe  dürfte 
die  Unterstützung  durch  gewisse  Bandagen,  die  nicht  näher  bezeichnet 
werden,  bieten.  —  In  der  Diskussion  wurde  von  verschiedenen  Seiten  den 
operativen  Eingriffen  größerer  Wert  beigelegt,  als  es  seitens  des  Vor- 
tragenden geschah.  (Solger.) 

Kidd  (155)  beschreibt  einen  Fall  von  beweglicher  Niere,  der  die 
Behauptung  Mackenzies,  daß  ein  derartiger  Zustand  bei  gleichzeitig 
bestehender  Hypochondrie  durchaus  nicht  die  Ursache  derselben  abzugeben 
braucht,  zu  stützen  geeignet  ist.  (Solger.) 

Alglave  (11)  gibt  eine  ausführliche  Studie  über  die  Beschwerden,  die 
eine  Nierensenkung  dritten  Grades  (nach  Guyon)  hervorruft.  Er  hat 
gefunden,  daß  es  gerade  die  wenig  beweglichen  und  besonders  die  fest- 
gewachsenen verlagerten  Nieren  sind,  deren  Träger  am  meisten  klagen,  und 
hat  an  einer  Reihe  von  Kranken  sowie  an  frischen  Leichen  die  Ver- 
änderungen, die  solch  verschobene  Niere  herbeiführt,  genauer  beobachtet 
Die  Kranken  klagen  über  spontanen  Schmerz  rechts  vom  Nabel,  über  Magen- 
und  Darmstörungen,  über  Urinbeschwerden;  die  Untersuchung  ergibt  Auf- 
treibung des  Leibes,  Druckschmerz  und  tiefe  Resistenz  in  der  Gtegend 
rechts  vom  Nabel;  Magenerweiterung,  dazu  die  Nierensenkung  dritten 
Grades.  Varizen  und  Schwellung  der  Beine,  Migräne,  Nervosität  ver- 
vollständigen das  bekannte  Bild.  AI  gl  av  es  Leichenuntersuchungen 
erstrecken  sich  auf  je  50  Männer  und  Frauen;  darunter  fanden  sich  bei 
den  Frauen  19  mal  Nierensenkung  (14  ersten  und  zweiten,  5  dritten  Grades), 
bei  den  Männern  3  mal  (2  ersten,  1  zweiten  Grades).  In  allen  Fällen  sind 
durch  die  Nierensenkung  die  benachbarten  Organe,  Duodenum,  Colon 
ascendens,  Ureter,  Vena  cava  in  Mitleidenschaft  gezogen,  besonders  Duodenum 
und  Kolon  infolge  ihrer  kurzen  Verbindung  durch  das  Peritoneum.  Die  Pars 
descendens  duodeni  hat  das  Bestreben,  der  sich  senkenden  Niere  zu  folgen, 
die  Pars  horizontalis  superior  wird  durch  das  Lig.  hepato-duodenale  fest- 
gehalten; es  ergibt  sich  eine  scharfe  Knicknng  an  der  ersten  Duodenal- 
flexion,  die  eine  Erweiterung  des  Anfangsteils  und  weiterhin  des  Magens 
zur  Folge  hat.  Manchmal  drängt  der  untere  Nierenpol  auch  das  Duodenum 
S-förmig  vor  sich  her  oder  schiebt  sich  vor  ihm  vorbei  und  drückt  es 
gegen  die  Wirbelsäule,  was  natürlich  dieselben  Folgen  hat  und  die  Magen- 
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schmerzen  erklärt.  Was  Kolon  und  Coekum  anlangt,  so  konnte  Alglave 
seine  frühere  Anschauung  bestätigen,  daß  nämlich  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Senkung  der  Niere  das  Primäre  ist,  und  das  Kolon 
erst  durch  die  Niere  hinuntergedrängt  und  gedrückt  wird;  der  Durchgang 
von  Kot  und  Winden  vom  Dünndarm  her  wird  gestört,  das  Coekum  gebläht 
und  manchmal  bis  auf  das  Vierfache  seiner  regelrechten  Größe  ausgedehnt. 
In  dem  der  komprimierenden  Niere  benachbarten  Abschnitt  des  Dickdarms 
kommt  es  zui*  Colitis  mucomembranosa,  zur  Perikolitis,  zu  Netzadhäsionen; 
die  Entzündung  greift  weiter,  wird  zur  Perinephritis  und  fixirt  die  Niere 
in  ihrer  herabgesunkenen  Lage.  Der  Ureter,  für  die  herabgesunkene  Niere 
zu  lang  geworden,  ist  stets  geknickt,  meist  S-förmig;  auch  er  wird  von  den 
perinephritischen  Adhäsionen  betroffen,  die  seine  Windungen  festlegen  und 
durch  dasÜbergangsstadium  der  intermittierenden  zur  dauernden  Hydionephrose 
führen  können.  Schließlich  erklären  sich  Ödeme  und  Varizen  durch  den 
Druck  des  unteren  Poles  der  herabgesunkenen  Niere  auf  die  Vena  cava. 

Alglaves  Ausführungen  gipfeln  in  der  Feststellung,  daß  es  nicht  so 
sehr  die  Verschiebung  der  Niere  ist,  die  alle  oben  erwähnten  Beschwerden 
hervorruft,  sondern  die  chronische  adhäsive  Entzündung,  die  sie  in  ihrer 
ganzen  Umgebung  hervorruft  und  die  ihre  verschobenen  und  abgeknickten 
Nachbarorgane  in  ihrer  fehlerhaften  Lage  festmauert.  Dauern  also  nach 
einer  an  sich  erfolgreichen  Nephropexie  die  Beschwerden  fort,  so  soll  man 
nicht  zögern,  die  Laparotomie  zu  machen,  Kolon  und  Duodenum  von  den 
einschnürenden  Adhäsionen  zu  befreien,  ja,  schlimmstenfalls,  zwischen 
Magen  und  Darm  oder  Dick-  und  Dünndaim  eine  Anastomose  anzulegen. 

Die  außerordentlich  eingehend  und  klar  geschriebene  Studie  ist  mit 
vorzüglichen  Abbildungen  versehen.  Ihr  Ergebnis  stimmt  mit  der  Arbeit 
Riedels  über  den  gleichen  Gegenstand  (vgl.  S.  89)  in  fast  über- 
raschender Weise  überein;  beide  bedeuten  einen  Wendepunkt  in  der  Wander- 
nierenfrage. 

Riedel  (269)  geht  dem  Begriff  der  „Niereneinklemmung"  bei  Wander- 
niere kritisch  zu  Leibe  und  verfolgt  ihn  historisch  seit  seiner  Prägung 
durch  Dietl,  der  nach  Eiedel  das  klinische  Bild  der  akuten  Cholezystitis 
irrtümlich  so  bezeichnet  hat.  Auch  die  Stieldrehungen  und  Knickungen, 
mit  denen  man  seit  Landau  die  „Einklemmungserscheinungen^  erklärt 
hat,  läßt  Biedel  nicht  gelten:  sie  müßten  mindestens  zu  dem  gleichen 
hämorrhagischen  Infarkt  führen,  wie  die  Drehung  eines  gestielten  Ovarial- 
tumors, was  aber  noch  nie  beobachtet  worden  ist.  Auch  verursacht  die 
Achsendrehung  beweglicher  Nieren,  wie  man  sie  bei  intakten  Bauchdecken 
oder  bei  Operationen  so  häufig  wahrnimmt,  niemals  die  störenden  Er- 
scheinungen der  „Einklemmung^'.  Es  handelt  sich  vielmehr  bei  diesen 
alarmierenden  Anfällen  bei  fühlbarer  Niere  entweder  um  einen  akut  ent- 
zündlichen Schub  in  einer  Hydronephrose,  fieberlos  und  mit  unverändertem 
Urin,  wenn  die  Hydronephrose  aseptisch  blieb;  mit  Eiweiß  im  Harn  und 
Fieber,  wenn  Infektion  vorliegt.  Bei  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  aber 
sind  die  sogenannten  Einklemmungserscheinungen,  also  heftige  Leibschmerzen 
und  Erbrechen  ohne  Fieber  und  Hamveränderung  verursacht  durch  eine 
verschobene  und  an  falschem  Orte  durch  Verwachsungen  festgewordene 
Niere.  Nur  die  rechte  Niere  kommt,  aus  anatomischen  Gründen,  in  Frage: 
in  schweren  Fällen  liegt  sie  hinter  dem  Duodenum,  seitlich  am  Wirbel- 
körper fest;  das  Duodenum  ist  nach  rechts  und  vorne  verschoben  und  mit 
der  Gallenblase  und  der  Leber  in  der  Umgebung  der  Gallenblase  ver- 
wachsen. „Gleichzeitig  ist  das  Mesokolon  der  Flexura  hepatica  coli  mit 
der  unteren  Leberfläche  verwachsen,  zuweilen  die  Flexura  selbst;  endlich 
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kann  die  Pars  pylorica  des  Magens  vor  dem  Pylonis  vorbei  —  letzterer 
selbst  bleibt  stets  frei  —  an  der  Leber  adhärent  werden.  Hinter  diesem 
Wust  von  verbackenen  Geweben  steht  dann  fest  und  fast  unverschiebbar 
die  Niere  an  der  Seite  der  Wii'belkörper,  unbedingt  als  Gallenblasentumor 
imponierend,  weil  sie  nicht  von  der  Leber  abzugrenzen  ist.  —  Bei  schmalem 
Thorax  —  und  das  erklärt  die  Seltenheit  der  Wandemiere  bei  Männern  — 
sind  die  Bedingungen  für  die  Verschiebung  der  Niere  geschaffen,  die  nicht 
durch  den  direkten  Druck  der  Itockbänder,  sondern  durch  den  indirekten 
Druck  zustande  kommt,  den  die  nach  hinten  gedrehte  Leber  auf  die  Niere 
ausübt.  Die  Leber  treibt  die  Niere,  begünstigt  durch  die  Flachheit  der 
rechten  Nierennische,  vor  sich  her  nach  abwäi'ts  und  nimmt  mit  ihrer 
hinteren  Partie  in  der  Hälfte  aller  Fälle  das  spätere  Nierenlager  ein, 
so  daß  dann  von  einem  Zurückbringen  der  Niere  an  ihren  normalen 
Standort  nicht  die  Rede  sein  kann.  Geht  nun  die  Niere  gerade  nach 
unten,  so  wird  sie  leichter  fühlbar,,  wird  aber  keine  besondere  Störungen 
verursachen;  ganz  andei-s,  wenn  sie  gleich  mehr  medianwärts  geschoben 
wird.  Sie  gerät  dann  unter  das  Mesokolon  der  Flexura  hepatica,  das 
gegen  die  untere  Fläche  des  rechten  Leberlappens  gediückt  wird  und  dort 
verwächst.  Der  Hilus  der  Niere  rückt  weiter  hinter  den  rechten  Rand  des 
Duodenum,  das  er  nach  vorne  treibt  und  abplattet;  das  Duodenum  ver- 
wächst mit  Gallenblasenhals  und  Leber,  und  so  stellen  sich  schrittweise 
die  schweren  oben  angeführten  Verwachsungen  im  ganzen  rechten  Hypo- 
chondrium  ein.  Wenn  auch  bei  etwa  bestehender  chronischer  Mesenterial- 
peritonitis die  Wanderniere  mit  der  Adhäsionsbildung  und  ihren  klinischen 
Folgen  nichts  zu  tun  haben  braucht  (wie  zwei  ausführlich  mitgeteilte 
Fälle  beweisen),  so  nehmen  doch  im  allgemeinen  bei  fixierter  Wandemiere 
die  Beschwerden  in  dem  Maße  zu,  als  neue  Adhäsionen  entstehen.  Sehr 
wichtig  sind  die  Fälle,  in  denen  vor  der  Operation  überhaupt  keine  ver- 
schobene Niere  nachgewiesen  werden  kann;  im  Vordergrunde  stehen  heftige 
Erscheinungen  von  selten  des  Magens,  mit  und  ohne  Erbrechen;  auch 
Stenose  des  Dickdarms  an  der  Fixationsstelle  hat  Riedel  einmal  beobachtet 
Steht  die  Niere  etwas  tiefer,  so  ist  bei  kleinerem  rechten  Leberlappen 
wenigstens  ihr  unterer  Pol  zu  fühlen;  rückt  sie  aber  noch  mehi*  median- 
wärts, so  wird  sie  zwar  an  der  Seitenfläche  der  Wirbelkörper  fühlbar, 
kann  aber  sehr  leicht  mit  einer  steinhaltigen  Gallenblase  vei'wechselt 
werden,  zumal  Ikterus  durch  Druck  auf  den  intraduodenalen  Teil  des 
Ductus  choledochus  und  in  seltenen  Fällen  sogar  Fieber  das  Krankheits- 
bild verdunkelt. 

Die  Therapie  braucht  nicht  immer 'in  Laparotomie  zu  bestehen,  die 
nur  bei  sehr  heftigen  Erscheinungen  von  selten  des  Magens  mit  Dilatation 
und  Erbrechen  notwendig  ist.  Sonst  genügt  Freilegung  der  Niere  von 
hinten  und  Fixierung  an  der  richtigen  Stelle,  eventuell  nach  Lösung  der 
Leber;  eine  Operation,  die  natürlich  auch  der  Adhäsionslösung  durch 
Laparotomie  folgen  muß.  Die  Ergebnisse  der  Eingriffe  sind  außerordentlich 
günstig,  die  Gewichtszunahme,  die  Herstellung  der  Arbeitsfähigkeit  über- 
raschend. —  Die  ungemein  belehrenden  Krankengeschichten  geben  Riedel 
Recht,  wenn  er  die  Fixation  der  am  falschen  Orte  festgewordenen 
Wanderniere  eine  der  segensreichsten  Operationen  nennt,  die  es  gibt.  Die 
frei  bewegliche  Wandemiere  dagegen  fixiert  er  nur  bei  sehr  erheblichen 
Beschwerden,  die  nur  selten  vorkommen. 

Diealaf6  (85)  beobachtete  bei  zwei  Frauen  mit  Wandemiere  eine 
Lendenwirbelskoliose,  die  nach  Festnähung  der  Niere  schwand,  im  zweiten 
Fall   sich   allerdings   schon    in    tiefer  Narkose   auf    dem   Operationstisch 
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ausglich.  Solche  Reflexskoliosen  bei  Ischias  und  Pleuraerkrankungen,  auch 
Nierenkoliken  und  Nierenabszeß  sind  bekannt;  Dieulaf 6  führt  auch  einige 
Beispiele  von  letzterem  an;  bei  beweglichen  Nieren  sind  sie  noch  nicht 
beschrieben.  Die  beiden  Fälle  gehören  zu  den  „gekreuzten  Skoliosen" 
mit  der  Konkavität  der  Lendenwirbelsäule  nach  der  gesunden  Seite; 
Dieulaf  6  erklärt  dies  mit  einer  durch  die  Schmerzanfälle  hervorgerufenen 
Schwäche  der  Muskeln  auf  der  kranken  Seite,  die  den  Gegenmuskeln  das 
Übergewicht  gibt,  ohne  daß  bei  diesen  ein  besonderer  Spasmus  anzunehmen 
wäre. 

Morestin  (216)  entdeckte  bei  einer  Leichenöffnung  eine  Wandemiere 
sehr  hohen  Grades,  die  bei  Lebzeiten  nie  Beschwerden  gemacht  hatte. 
Die  Niere  lag  in  einem  sehr  lockeren  Bindegewebe,  das  ihr  freien  Spiel- 
raum bot,  hatte  das  Bauchfell  zu  einer  Art  Mesenterium  ausgezogen  und 
lag  nach  innen  vom  Eoekum;  ihr  oberer  Pol  war  5  cm  von  der  in  die 
Länge  gezogenen  Nebenniere  entfernt.  Die  Gefäße  gingen  schräg  nach 
unten  und  schienen  verlängert;  die  Niere,  das  Becken  und  der  Ureter 
waren  sonst  von  unverändeter  Form  und  Beschaffenheit. 

Allnrecht  (9)  berichtet  aus  der  Hocheneggschen  Klinik  über  zwei 
Fälle  von  Dystopia  renis,  die  er  im  Sommer  dieses  Jahres  operiert  hat. 

Der  eine  Patient,  den  Albrecht  geheilt  vorstellt,  war  unter  den 
Erscheinungen  des  drohenden  Bens  in  die  Klinik  eingebracht  worden.  Es 
fand  sich  ein  glattwandiger,  deutlich  fluktuierender  Tumor  in  der  linken 
Darmbeingrube,  dessen  unterer  Pol  vom  Rektum  aus  im  kleinen  Becken 
getastet  wei'den  konnte;  über  die  mediale  Seite  des  Tumors  verlief  das 
plattgedrückte  Kolon.  Patient  fleberte;  die  Harnuntersuchung  ergab  den 
Befund  einer  Zystitis.  Die  Diagnose  wurde  auf  Pyonephrose  einer  ver- 
lagerten Niere  gestellt.  Die  Operation,  transperitoneal  mittels  Schräg- 
schnittes ausgeführt,  bestätigte  die  Diagnose.  Exstirpation  des  pyonephro- 
tischen  Sackes.  Heilung.  Patient  hat  einen  beträchtlichen  Hydi'ozephalus 
und  zeigt  auch  sonst  Degenerationsstigmata.  Der  Befund  dieser  bei 
Patienten  mit  Dystopia  renis  wurde  schon  öfters  erhoben. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  linksseitige  Becken- 
niere, die  tuberkulös  erkrankt  war.  Durch  Ureterkatheterismus  wurde 
die  rechte  Niere  als  gesund  erkannt.  Die  Verlagerung  der  linken  Niere 
war  vor  der  Operation  nicht  konstatiert  worden.  Die  Operation  wurde 
extraperitoneal  mittels  Lumbaischnittes  ausgeführt.  Dabei  konnte  fest- 
gestellt werden,  daß  eine  starke  Arterie  der  Niere  von  der  Diaka  entsprang. 
Heilung  mit  Fistel. 

Albrecht  demonstriert  die  Präparate  der  beiden  Fälle;  an  den  Nieren 
konnten  je  drei  Arterien  nachgewiesen  werden.  Die  Niere  von  dem  zweiten 
Falle  zeigte  den  Befund  eines  doppelten  Ureterabganges  aus  dem  tuberkulös 
erkrankten  Nierenbecken. 

Nach  einem  kurzen  Referat  über  die  anatomischen  Merkmale  der 
dystopen  Niere  gibt  Albrecht  ein  Schema  der  bisher  bekannten  Arten 
der  Nierendystopie. 

Bei  Besprechung  der  Symptomatologie  der  Nierendystopie  wird  eine 
Beobachtung  mitgeteilt,  der  vielleicht  eine  diagnostische  Bedeutung 
zukommt:  in  dem  zweiten  Falle  wurde  bei  der  Zystoskopie  eine  deut- 
liche Pulsation  der  hinteren  Blasenwand  auf  der  Seite  der  Erkrankung 
konstatiert. 

Albrecht  unterzieht  die  verschiedenen  Hilfsmittel  zur  Diagnose  der 
Nierendystopie  einer  Kritik  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  daß  auch  der 
Ureterenkatheterismus   nicht   immer   zur   sicheren  Erkenntnis   einer  ver- 
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lagerten  Niere  führen  muß.  Vielleicht  gelingt  es,  durch  Füllung  des 
Nierenbeckens  mit  Kollargol  und  durch  Böntgenaufnahme  in  manchen  Fällen 
die  Diagnose  zu  sichern. 

Die  Kasuistik  der  Pathologie  dystoper  Nieren  ist  noch  recht  spärlich: 
es  wurden  zwölf  Hydro-  und  sechs  Pyonephrosen,  einmal  Tuberkiüose  in 
dystopen  Nieren  beobachtet. 

Bezüglich  der  Therapie  vertritt  Albrecht  den  Standpunkt,  daß  die 
pathologisch  veränderten  dystopen  Nieren  nach  denselben  Grundsätzen  zu 
behandeln  sind  wie  die  normal  gelagerten.  Dystope  Nieren  mit  gesundem 
Parenchym  sind  dann  zu  entfernen,  wenn  sie  ihrem  Träger  erhebliche 
Beschwerden  verursachen.  In  seltenen  Fällen  ist  eine  Verlagerung  der 
dystopen  Niere  möglich.  Albrecht  wendet  sich  in  dieser  Hinsicht  gegen 
Straeter,  der  die  Exstirpation  einer  gesunden  dystopen  Niere  für  einen 
Kunstfehler  erklärt  hat.  {Autoreferat) 

Oioimerand  (121)  gibt  den  ausführlichen  Befund  einer  Nierendystopie. 
Die  rechte  Niere  lag  links  von  der  Wirbelsäule  direkt  der  linken  Niere 
angelagert,  mit  der  sie  die  Capsula  adiposa  und  fibrosa  gemein  hatte.  Die 
Gefäße  dieser  heteroponierten  rechten  Niere  verliefen  in  normaler  Höhe 
und  Körperseite  der  Aorta  u.  V.  cava  und  der  Ureter  mündete  ebenfalls 
in  normsJer  Weise  in  die  Blase.  Die  linke  Niere  lag  nur  etwas  tiefer  als 
gewöhnlich,  sonst  aber  war  ihre  Lage  normal,  ihr  Orif.  Ureter,  war  bedeutend 
höher  als  das  der  rechten  Niere,  was  wahrscheinlich  durch  Zug  bedingt 
war.  Jede  Niere  hatte  ihr  besonderes  Nierenbecken  mit  den  respektiven 
Gefäßen. 

Dieser  Fall  beweist  die  Möglichkeit  einer  bei  chirui-gischen  Eingriffen 
verhängnisvollen  diagnostischen  Fehlerquelle,  welche  auch  durch  den  üreter- 
katheter  nicht  hätte  vermieden  werden  können.  Nur  Badiogramme  mit 
den  üreterkathetem  in  situ  hätten  die  richtige  Deutung  dieser  seltenen 
kongenitalen  Anomalie  ermöglicht. 

Der  Artikel  enthält  eine  klare  Abbildung  des  einschlägigen  anatomischen 
Befundes.  (Krotoszyner.) 

Championni^  (64):  Bei  Geisteski*anken  ist  die  Niere  sehr  häufig 
verlagert.  Suckling  hat  20  Geisteskranke  operiert  und  bedeutende 
Besserungen  erzielt  (Joseph.) 

Suckling  hat  als  erster  Geistesstörung  als  Folge  von  Nephroptose 
beobachtet  und  durch  Nephropexie  zur  Heilung  kommen  sehen.  Lucas- 
Champonnifere  hat  als  Folge  von  Nephroptose  nervöse  Erscheinungen 
beschrieben,  die  ebenfalls  nach  der  Operation  schwanden.  Als  Ursache 
der  Störungen  ist  nach  Suckling  die  Zerrung  am  Ureter,  nach  Lucas- 
Champonniöre  Zerrung  der  Nebenniere  anzusehen.  Aufrecht  (18)  sieht 
in  der  Zerrung  der  Nerven  die  Ursache  der  Geisteskrankheit.  Als  be- 
günstigendes Moment  kommt  hereditäre  Disposition  zu  Geisteskrankheiten 
in  Betracht.  Jedenfalls  ist  in  jedem  Falle  von  Entere-  und  Nephroptose, 
wo  nervöse  und  psychische  Störungen  auftreten,  die  Organsenkung  zu  be- 
handeln. (MaretJbse,) 

Hinds  Howell  und  Wilson  (128)  bringen  eine  ausführliche  Monographie 
über  Geschichte,  Pathologie  und  Symptome  wie  Therapie  der  Wandemiere; 
als  Operation  empfehlen  die  Verfasser  die  partielle  Dekapsulation  der  Niere; 
die  Kapsellappen  werden  mit  den  Weichteilen  vernäht,  ohne  die  Nieren- 
substanz zu  durchbohren.  (Karo.) 

Iffariani  (206)  beschreibt  eine  eigene  Methode  der  Nephropexie;  diese 
verfolgt  wesentlich  die  Absicht,  der  Niere  einen  möglichst  soliden  Halt  zu 
geben,   wodurch  sie   in  ihrer  normalen  Lage  absolut   fixiert  wird.    Zur 
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Erreichung  dieses  Zweckes  entfernt  Verfasser  von  der  zwölften  Rippe  das 
Periost  und  durchbohrt  mit  diesem  die  Niere.  Verfasser  teilt  zehn  eigene 
Fälle  mit,  die  alle  —  worunter  vier  seit  mehr  denn  einem  Jahre  —  auf 
diese  Weise  geheilt  wurden.  (Bruni.) 

Thomson  (301)  schildert  die  von  ihm  geübte  Methode  der  Fixierung 
der  Wandemiere,  die  darin  besteht,  daß  er  durch  Vereinigung  des  parietalen 
Peritoneums  und  des  vorderen  Blattes  der  Perirenalfaszie  einerseits  mit 
dem  hinteren  Blatt  dieser  Faszie  und  der  Lumbalaponeurose  andrerseits 
ein  Polster  oder  eine  Stütze  (shelf)  für  den  von  seiner  Fettumhüllung 
befreiten  unteren  Nierenpol  herstellt.  Auf  diese  Weise  wird  die  Lücke 
zwischen  den  Fascienblättem,  durch  welche  die  (rechte)  Niere  nach  unten 
ausweichen  kann,  geschlossen.  —  In  der  Diskussion  hob  Cotterill  den 
günstigen  Einfluß  hervor,  den  Hochlagerung  des  Beckens  (6  Wochen  lang) 
auf  die  dauernde  Fixierung  der  Niere  nach  operativen  Eingriffen  ausübe. 

(Solger.) 

c)  Nephritis  (essentielle  Hämaturie). 

Fhocas  und  Bensis  (241)  berichten  über  14  seit  1904  in  Athen 
ausgeführte  NierenenthtÜsungen.  Als  Folge  der  Malaria  ist  Nephritis  in 
Griechenland  sehr  häufig;  das  ist  auch  der  Grund  für  das  jugendliche 
Alter  der  meisten  Operierten.  Verfasser  halten  die  Operation  an  sich,  wenn 
sie  schnell,  mit  kurzer  Narkose  und  nur  auf  einer  Seite  ausgeführt  wird, 
für  ganz  unbedenklich;  sie  haben  im  Anschluß  an  den  Eingriff  keinen 
Kranken  verloren;  3  Todesfälle  nach  8  Tagen,  4  und  8  Wochen  führen  sie 
nur  auf  die  Grundkrankheit  zurück.  —  Die  Leichenschau  zeigte  auch  bei 
diesen  Fällen  eine  bedeutende  Ausbildung  des  EoUateralkreislaufs,  z.  T.  mit 
starker  Neubildung  von  Kapillaren,  eine  „Überflutung  der  Niere  mit  Blut" 
von  der  Peripherie  her,  und  eine  Verkleinerung  des  Organs  zugleich  mit 
festerer  und  elastischerer  Konsistenz,  im  Vergleich  zu  der  brüchigen  „großen 
roten"  Niere,  die  bei  der  Operation  durchgehend  festgestellt  wurde.  Bei 
einem  von  anderer  Seite  Operierten  erklärten  sich  durch  zahlreiche  Ver- 
wachsungen mit  intraperitonealen  Eingeweiden  die  Schmerzanfälle  der 
letzten  Zeit;  eine  Warnung  vor  der  Verletzung  des  Bauchfells  bei  der 
Operation. 

Der  Verlauf  war  bei  allen  Kranken  —  und  einige  sind  in  schwerstem 
Zustande,  mit  Aszites,  drohender  Urämie  usw.  operiert  worden  —  ein 
auffallend  günstiger.  Schon  am. Tage  nach  der  Operation  tritt  subjektive 
Besserung  ein,  aber  auch  die  Ödeme,  die  Kopfschmerzen  verschwinden; 
vorhandene  Dyspnoe  bessert  sich;  der  Appetit  wächst.  Sonderbarerweise 
entspricht  der  Harnstoff  Wechsel  diesem  Bilde  zunächst  gar  nicht;  für 
ungefähr  acht  Tage  tritt  eine  Periode  von  „stupeur  rfenale"  ein: 
Verringerung  der  Hammenge  und  der  Hamstoffausscheidung,  Steigen 
des  Eiweißes.  Erst  vom  zehnten  Tage  an  ungefähr  beginnt  die  zweite 
Periode;  Menge  und  Bestandteile  des  Urins  nähern  sich  der  Norm,  das 
Eiweiß  sinkt.  Schließlich,  zwischen  dem  ersten  und  dritten  Monat 
p.  op.  verschwindet  das  Eiweiß  ganz  oder  bis  auf  Spuren,  die  Urin- 
menge wird  regulär,  die  Harnstoffausscheidung  bleibt  gegen  früher 
erhöht  und  ist  fast  normal:  dritte  Periode.  Dieser  Verlauf  ist  bei  allen 
Kranken  festgestellt  worden;  am  verschiedensten  ist  die  Dauer  der  zweiten 
Periode,  „la  Periode  ind6cise  de  la  r6gen6ration  renale".  Am  frappantesten 
unter  den  genau  wiedergegebenen  Beobachtungen  ist  die  Geschichte  eines 
mit  hartnäckigem  Aszites  und  schweren  Ödemen  operierten  Mannes,  der  kurz 
nach  Verlassen  des  Krankenhauses  zur  Marine  ausgehoben  wurde  (!),  zwei 
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Jahre  ohne  Beschwerden  anstrengenden  Dienst  an  Bord  tat  nnd  eine  leichte 
Nierenreiznng  nach  Malariarückfall  in  wenigen  Tagen  fiberwand.  Freilich 
stehen  von  den  anderen  so  auffällig  gebesserten  Kranken  Berichte  ans, 
nnd  länger  als  zwei  Jahre  reicht  keine  Beobachtung.  Verfasser  beschränken 
sich,  was  die  Leistungsfähigkeit  der  Operation  augeht,  auf  die  Feststellung, 
daß  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  beträchtliche  Besserung  herbeiführt, 
die  selbst  unter  den  harten  Lebensbedingungen  der  arbeitenden  Klasse 
längere  Zeit  vorhält  und  bei  Leuten  der  höheren  Stände  vielleicht  noch 
dauernder  sein  würde.  Sie  halten  den  Eingriff  für  durchaus  harmlos  und 
seine  Ablehnung  wegen  der  Unsicherheit  radikalen  Erfolges  für  nicht 
berechtigt. 

Pitei  (243)  nimmt  in  der  eklamptischen  Niere  neben  Epithelschädigungen, 
die  sich  ausgleichen  können,  wenn  sie  nicht  zu  tief  gehen,  als  hauptsäch- 
liche Ursache  der  eklamptischen  Anurie  kongestive  Störungen  an;  beide 
Ursachen  zusammen  ergeben  die  eklamptische  Nephiitis.  Der  chirurgische 
Eingriff  wirkt  durch  Entlastung  der  Niere,  durch  Fortschaffen  der  Zell- 
trümmer aus  den  verstopften  Kanäleben  und  durch  Änderung  der  Gefäß- 
innervation.  Der  Blutverlust  der  Operation  bekämpft  wirksam  die  Toxämie. 
Pi6ri  stellt  sechs  FSÜe  schwerer  Art  zusammen  mit  vier  Heilungen;  ein 
durchaus  ermutigendes  Ergebnis.  Er  rät  doppelseitige  Operation  an,  auf 
der  einen  Seite  Spaltung  und  Enthülsung,  auf  der  andern  nur  letztere. 
Nur  die  renalen  Formen  der  Eklampsie  sollen  operativ  behandelt  werden; 
rasche  und  wachsende  Oligurie,  Sinken  der  Hainstoffausscheidung,  Auf- 
treten von  Zylindern  zeigen  jene  präanurische  Periode  an,  wo  die  Operation 
noch  gute  Aussichten  bietet,  die  später  bei  völliger  Anurie  durch  die 
schwere  Allgemeinvergiftung  getrübt  werden. 

Am  Schluß  ausführliche  ^gabe  namentlich  der  französischen  Arbeiten. 

Zondek  (331)  wiederholt  £e  klinischen,  anatomischen  und  experimen- 
tellen Tatsachen,  die  ihn  bereits  im  Jahre  1903  veranlaßten,  Edebohls 
Operation  der  chronischen  Nephritis  abzulehnen. 

Mackay  (202)  enthülste  bei  zwei  Kindern  mit  interstitieller  Nephritis 
wegen  schweren  Ödems  bzw.  im  urämischen  Anfall  beide  Nieren.  Die 
Kapsel  war  bei  dem  einen  Kind  durch  serös-blutige  Flüssigkeit  von  der 
Niere  abgehoben,  bei  dem  zweiten  Kind  mit  vergrößerten  harten  Nieren 
dagegen  sehr  fest  verwachsen.    Der  Erfolg  ist  vorerst  günstig. 

de  Bovis  (46)  entschloß  sich  bei  einer  entbundenen  Eklamptischen 
nach  17  Anfällen  zur  Nierenenthülsung  im  Koma;  die  Operation  verlief 
ohne  jeden  Blutverlust  (also  kein  Lendenaderlaß!),  und  wenige  Stunden 
nachher  kam  das  Bewußtsein  langsam  wieder.  Heilung.  Bovis  stellt  die 
sechs  bis  jetzt  operierten  Eklampsiefälle  zusammen.  Er  sieht  in  der  Nieren- 
operation vorläufig  nur  ein,  wenn  auch  wirksames,  symptomatisches  Mittel 
gegen  die  Eklampsie. 

Oatti  (113)  berichtet  den  Fall  eines  an  chronischer  vorwiegend  inter- 
stitieller Nephritis  erkrankten  Individuums,  bei  welchem  er  die  Nephrolyse 
und  beiderseitige  Nierendekapsulation  vomahnt  Nach  der  Operation 
besserte  sich  der  Allgemeinzustand  des  Patienten,  so  daß  derselbe  nach 
2  Monaten  seinen  beschwerlichen  Beruf  wieder  aufnehmen  konnte;  jedoch 
nach  Verlauf  von  20  Monaten  stellte  sich  von  neuem  eine  Verschlimmerung 
im  Allgemeinbefinden  des  Kranken  ein,  die  28  Monate  nach  der  Dekapsu- 
lation  durch  Urämie  zu  Tode  führte. 

Die  bei  der  Sektion  an  den  Nieren  gemachten  histologischen  Unter- 
suchungen zeigten  im  Vergleiche  mit  jenen  an  kleinen  exstirpierten  Portiouen 
ausgeführten,  daß  der  nephritische  Prozeß  durch  die  Dekapsulation  nicht 
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im  geringsten  aufgehalten  worden  war,  sondern  daß  derselbe  seinen  Fort- 
gang genommen  hatte,  wobei  seine  Tendenz  zum  Typus  der  interstitiellen 
Nephritis  zutage  trat.  Die  Kapsel,  welche  sich  um  die  Nieren  gebildet 
hatte,  bestand  aus  fibrösem  Gewebe,  welches  so  kompakt  und  so  gefäßarm 
war,  daß,  nach  Verfassers  Ansicht,  die  Renalarterisierung,  die  als  Folge 
der  Dekapsulierung  erwartet  wurde,  ausgeschlossen  werden  mußte. 

In  Anbetracht  der  histologischen  Verhältnisse  der  Nieren  vor  und  nach 
der  Operation  glaubt  Verfasser,  daß  die  Dekapsulierung  nicht  zur  Ver- 
schlimmerung des  nephritischen  Prozesses  beigetragen  habe.        (Bruni.) 

PorcQe  (245)  prüft  den  Wert  der  neuen  Kapsel,  mit  welcher  die 
dekapsulierte  Niere  sich  umgibt,  sowie  den  Wert  der  neuen  Blutbahnen, 
die  sich  zwischen  der  Niere  und  den  angrenzenden  Portionen  bilden.  Um 
femer  festzustellen,  bis  zu  welchem  Punkte  sich  der  anastomotische  Kreis- 
lauf erstrecke,  der  sich  durch  die  neue  Kapsel  bildet,  hat  Verfasser  in  der 
dekapsnlierten  und  in  der  intakten  Niere  ischämische  Infarkte  angelegt, 
und  studierte,  in  welcher  Weise  der  Wiederherstellungsprozeß  vor  sich  gehe. 
Die  Resultate,  zu  welchen  Verfasser  gelangt  ist,  lassen  sich  folgenderweise 
zusammenfassen : 

L  die  dekapsulierte  Niere  geht  Verwachsungen  mit  den  Nachbar- 
portionen ein,  hauptsächlich  an  ihrem  oberen  Pole,  an  ihrer  Hinterwand, 
und  an  ihrem  konvexen  Bande; 

n.  Bereits  10  Tage  nach  der  Dekapsulation  hat  sich  die  neue  Kapsel 
gebildet;  nach  20  Tagen  ist  dieselbe  dicker,  behält  jedoch  eine  weiche 
Struktur  und  weist  eine  große  Anzahl  von  Kemchen  auf;  nach  2  Monaten 
bleiben  nur  noch  spärliche  Kemchen  übrig;  die  Struktur  ist  fibrillär  und 
kompakt; 

in.  die  Kapsel  ist,  vermittels  bindegewebiger  Auswüchse  und  Blut- 
gefäße, welche  gegen  den  20.  Tag  zahlreich  sind,  um  dann  rasch  zu  ver- 
schwinden, innig  mit  der  Niere  vereinigt;  der  Verlauf  der  renokapsulären 
Anastomose  beschränkt  sich  auf  die  äußersten  Schichten  der  Binde; 

IV.  die  Begenerationsprozesse  treten  im  Infarkte  der  dekapsnlierten 
Niere  auf  und  schreiten  hier  am  raschesten  vor.  —  Bei  seinen  Experimenten 
hat  Verfasser  femer  beobachtet,  daß  die  Infarktzone  nicht  allein  von  Binde- 
gewebe ersetzt  ist,  sondern  daß  die  Proliferationsprozesse  auch  in  den 
Tabuli  und  in  den  Qlomeruli  stattfinden.  (Bruni.) 

Donato  de  Fiancesco  (92)  teilt  einleitend  einige  historische  Angaben 
über  die  Nierenchimrgie  mit,  deren  Bedeutsamkeit  er  hervorhebt;  darauf 
weist  ei'  nach,  daß  die  Kapsulotomie  der  gesunden  Niere  bei  gleichzeitiger 
Abtragung  der  erkrankten  Niere  weniger  folgenschwer  ist  als  man  gewöhn- 
lich annimmt,  daß  man  dadurch  vielmehr  eine  Kongestion  und  eine  erhöhte 
Tätigkeit  der  gesunden  Niere  erziele;  Verfasser  beleuchtet  diese  bereits 
Ton  Prof.  Giordano  auf  dem  internationalen  Kongreß  zu  Madrid  ange- 
gebene Methode  mit  in  verschiedene  Kategorien  eingeteilten  klinischen 
F&llen.  Eine  Kategorie  bezieht  sich  auf  Patienten,  bei  denen  eiterige 
Ißerensteinerkrankung  vorlag,  und  bei  denen  infolgedessen  die  Asportation 
der  Niere  nötig  war,  während  die  andersseitige  Niere,  die  nephritisch  und 
Wandemiere  war,  chirargisch  geheilt  wurde.  Von  dieser  Kategorie  teilt 
Verfasser  vier  Fälle  mit,  wovon  drei  mit  günstigem  Ausgang  operiert 
worden.  —  Eine  zweite  Kategorie  umfaßt  Patienten  mit  Nierentuberkulose, 
bei  denen  in  Anbetracht  der  erheblichen  Erkrankung  schwerere  Bedenken 
betreffis  eines  günstigen  Endresultates  zu  hegen  waren;  von  dieser  Serie 
gibt  Verfasser  die  ^^[unkengeschichten   von  vier  mit  günstigem  Erfolge 
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operierten  Kranken.  —  In  beiden  Kategorien  wies  die  dekapsniierte  Niere 
stets  deutliche  Zeichen  von  Erkrankung  auf. 

Verfasser  schließt  daher,  daß  die  Exstirpation  einer  verkalkten,  tuber- 
kulösen oder  anderweitig  erkrankten  und  für  den  Organismus  nachteiligen 
Niere  nicht  durch  den  Umstand  kontraindiziert  ist,  daß  in  der  anderen 
Niere  ein  Entziindungsprozeß  vorliegt,  der  gleichzeitig  die  Behandlung  der 
verbleibenden  Niere  notwendig  macht.  Im  Gegenteile  wirkt  der  chirurgische 
Eingriff  an  der  überbleibenden  Niere  nicht  verschlimmernd,  sondern  bessernd 
auf  den  Zustand  des  Organismus,  und  gibt  größere  Garantie  für  die  Heilung. 
Denn  wenn  man  die  Nephrektomie  vornimmt,  dabei  jedoch  die  andere, 
nephritisch  erkrankte  Niere  sich  selber  überläßt,  kann  nach  des  Verfassers 
Ansicht  die  nachfolgende  Kongestion  leicht  den  Zustand  der  Niere  bis  zur 
Anurie  verschlimmem,  während  nach  der  Dekapsulation  die  Niere  besser 
funktionieren  und  leichter  die  größere  Arbeit  leisten  wird.  (Bruni.) 

Oirgolaff  (114)  hat  unter  einwandfreier  Vei-suchsanordnung  die  Leistung 
der  Netzeinhüllung  der  Niere  zum  Zwecke  besserer  Durchblutung  nach- 
geprüft —  jener  Abänderung  des  Edebohlsschen  Verfahi-ens,  die  von 
Gelpke  und  Tuffin  erdacht  und  auch  an  Menschen  schon  ausgeführt 
worden  ist.  Girgolaff  tötet  das  operierte  Tier  nach  IV« — 8  Wochen  und 
wäscht  das  Gefäßsystem  durch  die  Brustaorta  aus;  die  Bauchhöhle  wird 
eröffnet  und  alle  Nierenverwachsungen  samt  dem  Hilus  unterbunden  und 
durchschnitten,  bis  auf  den  Netzstiel.  Die  jetzt  erst  vorgenommene  Ein- 
spritzung von  Berliner  Blau  trieb  den  Farbstoff  in  der  Tat  nicht  nur  in 
die  Rinde,  sondern  auch  ins  Mark  und  makroskopisch  sichtbar  bis  in  die 
Nierenpapillen  hinein. 

Poosson  (248).  Ebenso  wie  die  Parotis,  die  Pleura,  der  Testikel  der 
einen  Seite  erkrankt,  ebenso  ist  es  denkbar,  daß  auch  die  Nephritis  acuta 
einseitig  auftritt.  Durch  intravenöse  Bakterieninjektionen  konnten  bei 
Kaninchen  Nephritiden  verursacht  werden,  die  meist  beiderseitig  waren, 
jedoch  manchmal  sich  nur  auf  eine  Seite  beschränkten  (Forssner.)  Von 
130  Pyelonephritiden  waren  19  einseitig  (Goodhart).  Israel,  Lennander, 
Castaigne  und  Rathery  haben  sichere  Beobachtungen  von  akuter  ein- 
seitiger Nephritis  gemacht.  Die  klinischen  Erscheinungen  bestehen  in 
Schmerzhaf  tigkeit  und  Druckempfindlichkeit  der  Nierengegend,  Vergrößerung 
der  Niere.  Den  sicheren  Nachweis  erbringt  die  Zystoskopie  und  der  Ham- 
separator.  Der  Ureterenkatheterismus  ist  bei  der  akuten  Nephritis  wegen 
der  Infektionsgefahr  für  die  gesunde  Niere  nicht  anzuwenden. 

Auch  die  chronische  Nephritis  kann  einseitig  auftreten;  wie  Israöl, 
Senator  und  Klemperer  angeben.  Bathery  und  Leenhardt  haben 
einen  sicheren  Fall  beschrieben.  Es  handelte  sich  um  eine  33jälirige  an 
Pneumonie  gestorbene  Frau,  deren  eine  Niere  total  sklerotisch  war,  die 
andere  zeigte  eine  frische  subakute  Nephritis,  die  wahrscheinlich  erst  in- 
folge der  Plieumonie  aufgetreten  war.  Verfasser  selbst  will  bei  153  operativ 
behandelten  chronischen  Nephritiden  30 mal  ein  einseitiges  Vorkommen 
konstatiert  haben.  Als  Ursache  kommen  seiner  Ansicht  nach  einseitig 
lokalisierte  Beckenaffektionon,  Appendizitis,  Adnexerkrankungen  in  Betracht 
Die  Symptome  .sind  auch  hier  einseitiger  Spontan-  und  Druckschmerz, 
Vorwiegen  des  Ödems  auf  der  einen  Seite.  Den  sicheren  Nachweis  liefert 
der  Ureterenkatheterismus  (der  hier  gefahrlos  ist),  die  Hamseparation,  die 
Methylenblau-  und  die  Phloridzinprobe.  (Marcuse.) 

Verhoogen  (309):  Sicher  kann  durch  ein  Trauma  eine  chronische 
Nephritis  indirekt  verursacht  werden,  sei  es  durch  infektiös-toxische  Prozesse^ 
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sei  es  daß  durch  das  Trauma  eine  Lageanomalie  der  Niere  faeryorgerafm 
wurde,  die  ja  zu  einer  Nephritis  disponiert 

Verletzungen  der  Niere  durch  Gewalteinwirkungen  führen  zu  intra- 
und  perirenalen  Hämatomen,  die  jedoch  nie  ernstere  Folgen  haben.  Durch 
kleinere  Traumen  (Massage,  JPalpation)  kann  eine  vorübergehende  Albuminurie 
und  Zylindrurie  entstehen,  auch  bei  Gewalteinwirkungen  auf  entferntere 
Körperteile  können  Nierenschädigungen  auftreten,  so  fand  Borchardt 
nach  Schädelyerletzungen  häufig  EiweiB  und  Zylinder  im  Urin. 

Diese  Schädigungen  der  Niere  sind  meist  vorübergehend;  in  seltenen 
Fällen  dauern  sie  Wochen  bis  Jahre  an,  ohne  sonst  die  Gesundheit  zu 
stören;  nie  ist  durch  ein  Trauma  das  charakteristische  Bild  der  Brightschen 
Ejrankheit  verursacht  worden.  (Marcuse.) 

Eotzenberg  (161)  bestreitet  das  Vorkommen  einer  einseitigen  Nephritis^ 
wie  es  von  Pousson  u.  a.  wenigstens  für  den  Anfang  der  Nephritis  an- 
genommen wuide.  Zwei  seiner  Fälle  „essentieller"  Nierenblutung  aus  Eppen- 
dorf  sind  sehr  bemerkenswert:  In  dem  einen  ergab  der  gesondert  auf- 
gefangene Urin  für  die  nicht  blutende  Niere  durchaus  regelrechte  Verhältnisse; 
der  ausgeblutete  Kranke,  ein  Sechzigjähriger,  starb  auf  dem  Tisch  und  die 
Sektion  zeigte  in  beiden  Nieren  ßundzellenanhäufung  um  die  Qlomeruli 
und  Verfettung  der  Epithelien  in  den  Eindenhamkanälchen,  also  aug- 
gesproehene  interstitielle  Nephritis.  Im  zweiten  FaU  handelte  es  sich  um 
einen  jungen  kräftigen  Mann,  auch  hier  schien  die  eine  Niere  bei  funktioneller 
Untersuchung  ganz  gesund  und  der  Verlauf  nach  Entfernung  der  blutenden 
schon  interstitiell  nephritisch  erkrankten  Niere  war  zunächst  glänzend.  Aber 
schon  zwei  Monate  später  machte  sich  die  Insuffienz  der  zurückgebliebenen 
Niere  durch  Sinken  des  Blutgefrierpun|^tes  geltend  und  kurze  Zeit  darauf  erlag 
der  Kranke  der  Urämie.  Kotzenberg  weist  darauf  hin,  daß  bei  beiden 
Fällen  eine  Narkosenschädigung  der  „gesunden''  Niere  ausgeschlossen  ist 
Die  negativen  Befunde  auch  mikroskopischer  Untersuchung  derartiger 
Nieren  erklären  sich  aus  der  geringen  Ausdehnung  der  bestehenden  Ent- 
zündungsherde, die  geradezu  im  umgekehrten  Verhältnis  zur  Stärke  der 
Blutung  stehen.  Die  ganze  Niere  muß  durchmustert  werden,  bei  Nephro- 
tomien mindestens  mehrere  Stücke  aus  verschiedenen  Teilen  der  Niere. 
In  Kotzenbergs  Fällen  wurden  vereinzelte  verödete  Glmneruli  oder 
herdweise  zellige  Infiltration  des  hier  und  da  verdickten  interstitielle 
Gewebes,  auch  vereinzelte  zerfallende  Epithelien  gefunden,  alles  Veränderungen 
in  der  Binde,  die  einen  Vergleich  mit  dem  pathologischen  Bilde  der  toxischen 
Nierenschädigung  nahelegen.  Die  Behandlung  solcher  Nierenblutungen  bleibt 
die  Nephrotomie,  und  zwar  zunächst  zu  diagnostischen  Zwecken,  da  ein 
Tumor  selten  mit  Sicherheit  auszuschließen  ist;  zur  Nephrektomie  darf  nur 
lebensgefährliche,  auch  nach  der  Nephrotomie  sich  wiederholende  Blutung 
zwingen. 

Stainihal  (387)  fügt  den  bekannten  Fällen  von  essentieller  Nieren- 
blutung einen  neuen  eigener  Beobachtung  hinzu:  die  blutende  linke  Niere 
arbeitete  bei  der  ludigkarminprobe  weniger  gut  als  die  andere,  auch  bestand 
bei  der  22  jährigen  Kranken  erbliche  Belastung  mit  Tuberkulose.  Die 
Niere  erwies  sich  aber  als  vollkommen  gesund,  sowohl  für  das  freie  Auge 
bei  der  Freilegung  und  Spaltung  wie  auch  hinterher  bei  genauester  mikro- 
skopischer Untersuchung,  nachdem  eine  starke  Nachblutung  fünf  Tage  nach 
der  Operation  zur  dringlichen  Nephrektomie  gezwungen  hatte.  —  Stein- 
thal rät  bei  Nierenblutungen  dunkler  Herkunft  zur  Freüegung  und  Spaltung; 
mit  der  HofEnung  auf  die  „essentielle  Natur ^  einer  Blutung  kann  kostbare 
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Zeit  yerloren  gehen,  wenn  es  sich  wirklich  um  Stein,  Tumor  oder 
Tuberkulose  handelt 

Milko  (211)  operierte  in  der  Abteilung  Herczels  eine  30  Jahre  alte, 
seit  drei  Monaten  dauernd  aus  der  linken  Niere  blutende,  sehr  herunter- 
gekommene, ledige  Näherin,  deren  Mutter  an  Hämophilie  leidet;  eine  ihrer 
sechs  Geschwister  leidet  an  habituellen  Nierenblutungen.  Obwohl  die, 
durch  Lumbaisektion  freigelegte  Niere  sich  makroskropisch  als  ToUkommen 
normal  erwies,  wurde  dieselbe  aus  vitaler  Indikation  dennoch  entfernt, 
um  die  Blutung  um  jeden  Preis  sobald  als  möglich  zu  stillen.  Die  Niere 
wurde  sehr  gründlich  untersucht  und  abgesehen  von  unbedeutender  Zellen- 
vermehrung in  den  Glomerulis  mit  stellenweiser  hyaliner  Degeneration  ganz 
normal  befanden. 

Verfasser  schließt  seinen  Fall  jenen  Schedes,  Elemperers,  Wulffs, 
Illy6s'  an  und  glaubt  im  Gegenteil  zur  Auffassung  Israels,  daß  die  sog. 
essentiellen  Nierenblutungen  ätiologisch  verschieden  sind,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  wohl  durch  feinste  anatomische  Veränderungen  bedingt  sind, 
ausnahmsweise  aber  auch  bei  durchaus  normaler  Niere  vorkommen  können. 

(NSkdm.) 

▼•  Eaiaffa-Korlnitt  (161)  veröffentlicht  aus  Fedorows  Klinik  einen 
Fall  von  anscheinend  essentieller  Hämaturie,  dessen  Untersuchung  nach 
erfolgter  Nephrektomie  eine  Ureterplasie  und  Spaltbildung  des  Nierenbecken- 
epithels ergab,  mit  deutlichem  Zeichen  dafür,  daß  die  Blutungen  nur  aus 
dem  subepithelialen  Gewebe  stammten.  Die  Ureterplasie,  die  v.  Earaf fa- 
Horbutt  als  primär  entfernt,  erinnerte  an  jene  Bilder,  die  vom  Epithel 
als  früheste  Formen  einer  Umwandlung  zur  Neubildung  beschrieben  werden. 

Kretsduner  (164):  Es  handelt  sich  um  einen  Patienten  mit  zwei- 
monatlicher persistierender  nachweislich  auf  die  eine  Niere  beschränkter 
Hämaturie.  Zunächst  wurde  die  Dekapsulation  der  Niere  ausgeführt  und 
ein  Stück  der  Rinde  zur  mikroskopischen  Untersuchung  entnommen.  Dieses 
ergab  einen  auffallenden  Kernreichtum  der  Malpighischen  Körperchen  so- 
wie massenhafte  Blutextravasate  in  die  Bowman sehe  Kapsel.  Angesichts 
dieses  Befundes  glaubte  Paltanf  noch  nicht  mit  Sicherheit  eine  hämor- 
rhagische Entzündung  der  Niere  annehmen  zu  können,  sondern  hielt  seine 
„essentielle  Blutung^  für  vorliegend.  Fünf  Monate  lang  war  Patient  gesund, 
dann  kam  er  wieder  mit  sehr  erheblichen  Blutungen,  die  auch  dieses  Mal 
nur  aus  der  linken  Niere  erfolgten.  Angesichts  der  immer  mehr  zunehmenden 
Anämie  wurde  nunmehr  die  Nephrektomie  vorgenommen,  dui^ch  die  Patient 
denn  auch  dauernd  geheilt  wurde.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ei^b 
diesmal  eine  ausgesprochene  Nephritis. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtung  sowie  aus  den  in  der  Literatur  be- 
schriebenen Fällen  folgert  Verfasser,  daß  schon  geringe  pathologische  Ver- 
änderungen des  Nierenparenchyms  ausgedehnte  Blutungen  zur  Folge  haben 
können.  In  manchen  Fällen  tritt  nach  Dekapsulation  der  Niere  oder  auch 
nach  Nephrotomie  Heilung  ein,  in  manchen  erweist  sich  die  Nephrektomie 
als  notwendig.  (Mareuse.) 

In  dem  von  Keefe  (162)  beobachteten  Falle  wurde  bei  einem  Manne 
von  38  Jahren,  der  an  essentieller  unilateraler  Hämaturie  litt,  mit  Erfolg 
die  Nephrektomie  gemacht.  Die  Niere  selbst  erwies  sich  (auch  auf  gründ- 
liche mikroskopische  Untersuchung)  als  gesund.  Patient  selbst  befand  sich 
sechs  Monate  nach  der  Nephrektomie  sehr  wohl;  die  Hämaturie  hatte  seit 
der  Operation  vollständig  sistiert.  (Krotoszyner.) 

Toong  (327) :  Ein  36 jähriger  Landarbeiter  klagte  nach  einem  Unfall 
(Stoß  vermittels   einer  eisernen   Stange  gegen   die  rechte  Flanke)   über 
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Schmerzen  in  der  rechten  Lumbaigegend.  Zehn  Tage  nach  dem  Unfälle 
trat  Hämaturie  auf,  die  bereits  16  Monate  bestand,  als  Patient  in  Youngs 
Behandlung  kam.  Gewichts-  und  Eräfteverlust  stetig  zunehmend.  Mäßige 
Pollakiurie  und  gelegentlich  Brennen  in  der  Urethra.  Die  cystoskopische  Unter- 
suchung zeigte  das  rechte  Orific.  uret.  klein  und  normal  funktionierend, 
während  das  linke  vergrößert  auf  einer  prominierenden  Papille  gelagert 
und  von  prall  gefüllten  Blutgefäßen  umgeben  erschien ;  der  in  regelmäßigen 
Intervallen  herausgespritzte  Urin  der  linken  Seite  sah  getrübt  aus.  Die 
Böntgenaufnahme  beider  Nierengegenden  zeigte  zwei  kleine  Schatten  ca. 
1  cm  oberhalb  des  Eintrittes  des  rechten  Ureters  in  die  Blase,  die  als 
kleine  Konkremente  angesprochen  wurden.  Eine  zweite  kystoskopische 
Untersuchung  zeigte  deutlich  blutigen  Urin  auf  der  linken  Seite.  Der  U.  K. 
bestätigte  die  linksseitige  Hämaturie.  Die  funktionelle  Untersuchung  ergab 
Harnstoff  fast  gleichwertig  auf  beiden  Seiten,  chemisch  und  mikroskopisch 
außer  vielen  Blntzellen  links  nichts,  was  auf  eine  anatomische  Nieren- 
erkrankung hindeutete. 

Young  spritzte  nun  6  ccm  einer  Mischung  von  Adrenalin  2.0  zu  Aqua 
dst.  8.0  in  zwei  Portionen  zu  je  3  ccm  in  den  linken  Ureter  ein.  Der  Ein- 
spritzung folgte  fast  unmittelbar  Schmerz  in  der  linken  Nierengegend.  In 
den  nächsten  den  Einspritzungen  folgenden  Tagen  traten  wiederholentlich 
heftige  kolikartige  Schmerzen  und  Entleerung  von  Blutkoagula  auf.  Zehn 
Tage  nach  der  Einspritzung  war  der  Urin  klar  und  blieb  klar.  Patient 
nahm  an  Gewicht  zu  und  wurde  arbeitsfähig.  Die  drei  Monate  nach  der 
Adrenalineinspritzung  vorgenommene  Untersuchung  ergab  normale  Befunde 
in  bezug*  auf  Allgemeinzustand,  Nieren  und  Urin. 

Zu  den  acht  in  der  Literatur  beschriebenen  Fällen  sogenannter  essen- 
tieller renaler  Hämaturie,  ohne  daß  makroskopisch  und  mikroskopisch 
die  geringste  pathologische  Veränderung  nachgewiesen  werden  konnte, 
(7  von  Casper,  1  von  Fowler),  fügt  Young  eine  eigene  Beobachtung  hinzu. 
In  diesem  Falle  bestand  eine  mehrjährige  Unksseitige  Hämaturie.  Bei  der 
explorativen  Nephrotomie  wurde  zufällig  der  linke  Ureter  zerrissen,  so  daß 
die  Nephrektomie  vorgenommen  werden  mußte.  Die  sehr  sorgfältige  Unter- 
suchung der  exstirpierten  Niere  ergab  durchaus  normale  Verhältnisse,  und  auch 
der  Patient  ist  seit  der  Zeit  stets  gesund  geblieben. 

Für  die  Diagnose  der  renalen  Hämaturie  ohne  andere  Symptome  wird 
durch  die  Adrenalineinspritzung  in  den  Ureter  der  affiziei-ten  Seite  viel 
gewonnen.  In  Fällen  von  Nephritis  mit  Hämaturie,  welche  durch  die 
Adrenalineinspritzung  sistiert  wird,  gibt  die  Untersuchung  des  blutfreien 
Harns  eine  günstige  Chance  zur  Erkennung  der  Nephritis.  Auch  bei  Vor- 
handensein eines  Tumors  dürfte  die  funktionelle  und  chemische  Untersuchung 
der  blutfreien  Nierensekrete  viel  exaktere  Resultate,  besonders  für  die 
affizierte  Seite  geben.  Schließlich  ist  der  therapeutische  Wert  der  Methode 
in  gegebenen  Fällen,  wie  dieser  Fall  beweist,  nicht  gering  anzuschlagen. 

(Krotoszyner.) 

Bei  einer  Patientin,  allem  Anscheine  nach  früher  luetisch  infiziert, 
trat  eine  starke  Hämaturie  auf,  die  auf  die  übliche  konservative  Therapie  sich 
nicht  besserte.  Die  Kystoskopie  und  der  Ureterenkatheterismus  ergaben, 
daß  die  Blutung  aus  der  rechten  Niere  stammte,  doch  war  auch  die  Funktion 
der  linken  herabgesetzt.  Trotzdem  wagte  Loewenhardt  (193),  mit  Bück- 
sicht auf  die  immer  mehr  zunehmende  Anämie,  die  Nephrektomie.  Patientin 
wurde  geheilt;  doch  trat  nach  Va  Ja,hr  wieder  Hämaturie  auf,  die  dies- 
mal nach  kurzem  Jodkaligebrauch  sistierte.  Die  eingehende  Untersuchung 
der  exstirpierten  Niere  ergab  das  Bestehen   einer  Pyelitis  und  Papillitis, 
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sowie  einer  chronischen  interstitiellen  Nephritis.  Es  liegt  kein  Grund  vor 
anzunehmen,  daß  die  Lues  die  Ursache  der  Blutungen  ist       (Mareuse.) 

Taddei  (290)  schildert  einen  Fall  von  einseitiger  Nierenblutung,  der 
trotz  genauester  Beobachtung  keine  bindende  Diagnose  erlaubte  und  mit 
dem  Verdacht  auf  Tuberkulose  operiert  wurde,  denn  „le  diagnostic  d' 
h^maturie  essentielle  repr6sente  rimpossibilit6  de  faire  un  diagnostic^.  — 
Die  freigelegte  Niere  war  klein  und  schien  nichts  Krankhaftes  zu  bieten, 
bis  der  Spaltschnitt  in  der  Beckenschleimhaut  kleine  graue  durchscheinende 
Knötchen  aufdeckte.  Die  Blutungen  hörten  nach  der  Nephrektomie  dauernd 
auf.  Bei  miki-oskopischer  Untersuchung  erwiesen  sich  jene  verdächtigen, 
von  den  Kelchen  bis  tief  in  den  Harnleiter  verstreuten  Knötchen  als  Lymph- 
follikel,  und  das  ganze  Organ  war  durch  trübe  Schwellung  der  Epithelien, 
durch  herdweise  kleinzellige  Infiltration  mit  Sklerose  der  Gefäßknäuel  und 
Epithelschwund  schwer  verändert  Die  letzte  Quelle  der  Blutung  wurde 
nicht  gefunden. 

Trotz  eingehenden  pathologischen  und  histologischen  Erörterungen  wagt 
Taddei  nicht  zu  entscheiden,  ob  hier  ein  einfacher  entzündlicher  Prozel 
oder  eine  „lymphadenie  primitive"  in  Niere  und  Hamwegen  vorliegt;  er 
weist  aber  mit  Nachdruck  darauf  hin,  daß  man  sich  mit  der  Annahme 
„essentielle  Hämaturie"  nur  dann  zufrieden  geben  sollte,  wenn  genaueste 
mikroskopische  Durchforschung  der  Niei*e  samt  Becken  und  Harnleiter  kein 
Ergebnis  gehabt  hat;  auch  fällt  das  Aufhören  einer  Blutung  nach  Spaltung 
oder  Enthülsung  der  Niere  für  die  Richtigkeit  der  Diagnose  nicht  schwerer 
ins  Gewicht  als  eine  nur  klinische  Beobachtung. 

Cutori  (76)  teilt  einen  Fall  von  Nephritis  chronica  haemorrhagica  bei 
einer  40  jährigen  Frau  mit,  die  seit  vier  Jahren  an  interkurrierenden 
Hämaturien  litt;  nach  Feststellung  des  Sitzes  der  Nierenverletzung  nahm 
Verfasser  die  Nephrektomie  der  rechtsseitigen  Niere  vor.  Das  postoperative 
Resultat  war  äußerst  günstig,  da  Patientin  genas  und  auch  gegenwärtig 
sich  eines  guten  Gesundheitszustandes  erfreut.  Cuturi  geht  auch  auf  den 
chirurgischen  Eingriff  bei  Nephritis  chronica  haemorrhagica  im  allge- 
meinen ein.  (Bruni.) 

Weil  und  Claude  (318)  haben  bei  drei  chronischen  und  einer  subakut» 
Nephritis  mehr  weniger  ausgesprochen  eine  verlangsamte  Blutgerinnung 
festgestellt;  bei  allen  handelt  es  sich  um  Blutungen  (Hämaturie,  Nasen- 
bluten) ;  aUe  vier  Kranke  wai^en  Trinker  mit  großer  Leber.  —  In  dem  Fall 
subakuter  Nephritis  standen  die  Blutungen  nach  intravenöser  Einspritzung 
frischen  Blutserums. 

Poussou  (247)  kommt  nach  eingehender  Besprechung  der  chronischen 
hämorrhagischen  Nephritis  an  Hand  von  36  auch  tabellarisch  zusammen- 
gestellten Fällen  zu  dem  Schluß,  daß  diese  Krankheit  immer  mehr,  nament- 
lich durch  französische  Forscher,  als  Ursache  der  sogenannten  essentiellen 
Nierenblutung  erkannt  wird.  Die  Symptome  sind  von  denen  der  gewöhn- 
lichen Nephritis  verschieden,  da  meistens  bloß  eine  Niere  und  manchmal 
auch  diese  nur  stellenweise  erkrankt  ist.  So  sind  Poly-  und  Albuminurie  wie 
Zylinderausscheidung  gering;  im  Vordergründe  stehen  dauernde,  starke,  von 
Ruhe  oder  Ermüdung  unabhängige  Blutungen  und  jene  Schmerzen,  die  die 
Bezeichnung  „nephralgie  h6maturique"  geschaffen  haben  und  die  von  dem 
Druck  der  Kapsel  auf  das  geschwollene  Nierenparenchym  herrühren.  Die 
Diagnose  ist  bisher  noch  nicht  allzu  häufig  gestellt  worden:  die  Nieren- 
blutung als  solche  ist  leicht  zu  erkennen,  ihre  Natur  wird  wohl  meistens 
nur  indirekt  bestimmt  werden  können.  In  der  Behandlung  hat  sich  beim 
Versagen  der  inneren  Mittel  der  chirurgische  Eingriff  volle  Berechtigung 
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erworben;  einer  Mortalität  von  8,330/^  stehen  sehr  gute  Heilnngsergebnisse 
gegenüber,  die  auch  mehrjähriger  Prüfung  standhalten.  Pousson  befür- 
wortet gegenüber  der  Entfernung  der  blutenden  Niere  die  konservativen 
Operationen,  von  denen  zurzeit  die  Nierenspaltung  mit  Enthülsung  den 
Vorzug  verdient. 

d)  Niereneiterungen. 

Lnhartz  (186)  zeichnet  das  Erankheitsbild  der  selbständigen  primären 
Pyelitis,  die  bisher  noch  wenig  Beachtung  gefunden  hat.  Die  Pyelitis  ent- 
steht durch  aufsteigende  Ansteckung,  daher  das  Überwiegen  der  weiblichen 
Kranken  (74 : 6  in  Lenhartz'  Material),  bei  denen  die  Regel,  die  Schwanger- 
schaft, das  Wochenbett  die  Erkrankung  ebenso  begünstigen,  wie  bei  Kindern 
häufig  der  Darmkatarrh.  Bakteriologisch  kommt  meist  der  vom  Darm  her 
übertragene  Bacillus  Coli  in  Frage,  unter  80  Fällen  66mal;  Mischinfektion 
TonKoli  undProteus  beobachtete  Lenhartz  nur  einmal,  ebenso  Friedländers 
Pneumoniebazillen ;  zweimal  werden  Milchsäure-,  dreimal  Paratyphusbazillen 
festgestellt.  Neben  den  oben  erwähnten  physiologischen  Veränderungen  der 
weiblichen  Geschlechtssphäre  kommen  als  begünstigende  Momente  Erkran- 
kungen und  Traumen  der  Hamwege,  auch  schwere  Erkältungen  des  Unter- 
leibs in  Frage.  Die  Blase  braucht,  trotzdem  die  Infektion  ihren  Weg 
durch  sie  nimmt,  nicht  zu  erkranken;  selbst  wenn  erst  das  eine  —  meist 
das  rechte  —  und  dann  das  andere  Nierenbecken  bei  unveränderter  Blase 
befallen  wird,  nimmt  Lenhartz  an,  daß  die  Blase  die  Keime  ohne  eigenen 
Schaden  so  lange  beherbergt  habe,  und  lehnt  die  Annahme  einer  absteigenden 
Infektion  auf  dem  Blutwege  ab.  Erscheinungen  von  selten  der  Niere  und 
Blase  sind  bei  der  rechts  doppelt  so  häufig  wie  links  auftretenden  Krank- 
heit überhaupt  selten;  es  handelt  sich  um  eine  Pyelitis,  die  mit  Fieber 
beginnt.  Neben  dauernder  8— 14  tägiger  Temperatursteigerung  finden  sich 
kürzere  wiederholte  „zyklische"  Anfälle.  Die  Erscheinungen  sind  die  einer 
schweren  Infektionskrankheit;  Druckschmerz  und  rasche  Anschwellung  der 
betroffenen  Niere  erleichtem  die  Diagnose.  Der  Urin  enthält  Eiter,  Eiweiß, 
Blut,  Schleim,  Fibrin,  Epithelien,  massenhafte  Bakterien,  die  freilich  erst 
durch  bakteriologische  Untersuchung  entscheidenden  Wert  gewinnen;  ein- 
fache Zystitis  läßt  sich  durch  das  Fehlen  von  Harndrang,  Druckschmerz 
der  Blase,  Blasenepithelien  im  Sediment  ausschließen.  Immerhin  kann  man 
mit  einigem  Zweifel  an  Peritonitis,  Gallensteinkolik,  Appendizitis  denken; 
andererseits  versteckt  sich  hinter  mancher  vermeintlichen  Pleuritis,  Lungen- 
entzündung, Influenza  eine  Pyelitis.  Dagegen  weist  Lenhartz  mit  Nach- 
druck darauf  hin,  daß  das  Fieber  bei  Nierenbeckenentzündung  durchaus 
nicht  so  unregelmäßig  ist,  wie  behauptet  wird,  im  Gegenteil:  hohes  Fieber 
hatten  von  Lenhartz'  Kranken  drei  Viertel,  die  Hälfte  davon  nui*  einen 
stai*ken,  häufig  durch  heftigen  Schüttelfrost  eingeleiteten  Anfall,  der  6  bis 
7  Tage,  manchmal  auch  bis  zu  18  Tagen  dauerte  und  dessen  Kurve  der  bei 
kronpöser  Pneumonie  glich  „wie  ein  Ei  dem  anderen".  Einen  Unterschied 
bilden  nur  die  Atmungszahl  und  der  sehr  niedrige  Puls,  was  wiederum  an 
Unterleibstyphus  denken  lassen  kann,  zumal  in  manchen  Fällen  die  Leuko- 
zytenzahl bis  auf  4000  hinunterging.  —  In  einem  Fall  betrug  sie  da- 
gegen 26000. 

Von  diesem  sozusagen  regelrechten  Verlauf  der  Nierenbeckenentzündung 
gibt  es  Abweichungen:  statt  völliger  rascher  Entfieberung  erlebt  man 
wochenlange  subfebrile  Temperaturen  oder  auch  kui'ze  Rekrudeszenzen 
nach  dem  Hauptanfall.  Diese  Fälle  bilden  den  Übergang  zu  der  Gruppe 
mit  „zyklischem  Verlauf",  deren  Typ  auf  fünf  sehr  lehrreichen  Kurven  vor- 
geführt wird:  Der  Anfall  ist  vorbei,  es  vergehen  mehrere  fieberfreie  Tage 
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(bis  23!),  dann  erfolgt  plötzlich  unter  Temperaturanstieg,  Schmerzen, 
Trübung  des  Urins,  Erbrechen,  eine  Wiederholung  der  ganzen  Szene,  und 
zwar  „geben  die  Belapse  gewöhnlich  das  Bild  des  Einzelanfalls  wieder^. 

Lenhartz  ist  nicht  der  Meinung,  daß  diese  Bückfälle  auf  plötzliche 
Verlegung  des  erkrankten  Nierenbeckens  zurückzuführen  sind;  denn  gerade 
im  Anfall  nimmt  die  Hammenge  —  auch  bei  einseitiger  Erkrankung  — 
fast  gar  nicht  ab;  wohl  aber  ist  die  Ausscheidung  von  Bakterien  durch 
den  Harn  stark  vermehrt.  Auch  die  mit  dem  neuen  Anfall  wieder  auf- 
tretende Trübung  des  Urins  spricht  daf üi',  daß  die  Belapse  durch  eine  akut 
rezidivierende  Bakterien-Entzündung  des  Nierenbeckens  angeregt  werden". 
Freilich  fällt  der  Belaps,  wenn  er  auch  bei  einer  einseitigen  Erkrankung 
vorkommt,  oft  mit  einer  Erkrankung  der  vorher  gesunden  Seite  zusammen, 
ohne  daß  in  der  vieltägigen  fieberfreien  Zwischenzeit  die  geringsten  Blasen- 
symptome eine  Überleitung  angekündigt  hätten.  In  14  „zyklischen''  Fällen 
bestanden  zwischen  Bückfall  und  Menses  Beziehungen  der  Art,  daß  diese 
das  Eintreten  des  Anfalls  entweder  begleiteten  oder  kurz  nachher  eintraten. 
Lenhartz  nimmt  eine  Virulenzsteigerung  der  vom  ersten  Anfall  her 
„schlummernden^  Bakterien  durch  die  Wallung  der  Menses  an  mit  massen- 
hafter Toxinbildung  und  neuem  Aufflackern'  der  örtlichen  Entzündung.  Im 
strömenden  Blut  konnten  die  Bakterien  (Coli)  trotz  vieler  Eultui*en  nur 
einmal  nachgewiesen  werden,  was  Lenhartz  zu  seiner  bestimmten  Stellung 
gegen  jede  Annahme  hämatogener  Infektion  veranlaßt,  auch  wo  diese  sehr 
nahe  liegt. 

Die  akuten  Fälle  können,  klinisch  geheilt,  in  das  Stadium  der  Latenz 
übergehen,  wo  bei  völligem  Wohlbefinden  eine  genaue  Untersuchung  noch 
Bakteriurie  feststellt;  manche  werden  chronisch,  indem  die  Anfälle  entweder 
in  kürzeren  Pausen  sich  über  Monate  hinaus  folgen  (zehn  Monate  Beob- 
achtung) oder  wie  in  einem  anderen,  einseitigen  Falle,  bis  zu  drei  Monaten 
auseinander  liegen. 

Unterschiede  im  Krankheitsbilde  nach  der  Natur  der  schuldigen  Bak- 
terien zeigten  sich  nicht;  nur  waren  die  Proteusfälle  sehr  schwer,  ebenso 
der  Fall  durch  Milchsäurebazillen  (Schwangerschaft  im  ersten  Monat,  Er- 
kältung bei  nächtlicher  Fahrt  auf  der  offenen  Plattform  der  Straßenbahn). 

Was  die  Prognose  der  Nierenbeckenentzündung  anlangt,  so  erlagen  der 
Krankheit  3  Eraiike;  von  75  weiteren  sind  klinisch  54  geheilt,  14  ge- 
bessert, ungeheilt  7 ;  bakteriologisch  verschiebt  sich  freilich  das  Verhältnis 
der  3  Gruppen  erheblich;  16:20:29! 

Therapeutisch  läßt  Lenhartz  Wildunger  Wasser  trinken  oder  gibt 
Wochen-  bis  monatelang  3 — 4 mal  täglich  i/^  1  heißen  Lindenblütentee, 
um  Nierenbecken  und  Blase  gründlich  auszuwaschen.  —  Die  vielen  neuen 
Hamantiseptika  werden  abgelehnt;  nur  Urotropin  kommt  vorübergehend  zur 
Anwendung.  Blasenspülungen  sind  nur  bei  Blasenerkrankung  angezeigt, 
sonst  zu  verwerfen;  die  Spülung  des  Nierenbeckens  durch  die  Hamleiter- 
katheter  wird  nicht  erwähnt.  Die  Punktion  der  Nierenbeckengeschwulst 
im  Anfall  erübrigt  sich  meistens  dadurch,  daß  Schwellung  und  Schmerz  bald 
von  selbst  verschwinden.    Der  Arbeit  sind  13  Kurven  beigegeben. 

Monti  (214):  Kui-ze  Übersicht  über  Ursachen,  Verlauf  und  Behandlung 
der  Pyelitis  im  Kindesalter. 

Kirmisson  (157):  Ein  14  jähriger  Knabe,  der  vor  drei  Jahren  wegen 
bald  vorübergehender  Hämaturie  nach  einem  Trauma  behandelt  worden 
war,  erkrankte  von  neuem  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  linken  Unter- 
bauchgegend, es  bestand  hohes  Fieber,  Erbrechen  und  häufiger  Urindrang, 
der  Urin  war  trübe  und  enthielt  Blut  und  Eiter.    Der  Leib  war  stark 
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aufgetrieben,  in  der  linken  Seite  bis  zur  Mitte  reichend  eine  Schwellung, 
die  bei  Lagewechsel  sich  nicht  verschob.  Die  Bauchdeckenspannung 
machte  eine  Palpation  unmöglich.  Auch  nach  Entleerung  der  Blase  blieb 
die  Dämpfung  bestehen.  Das  andauernd  hohe  Fieber  erforderte  einen 
Eingriff.  Durch  einen  Schnitt  von  der  Spina  iüaca  anterior  superior  auf 
die  Spitze  der  XII.  Rippe  hin  ward  der  Tumor  freigelegt,  der  sich  als 
Pyonephrose  herausstellte.  Es  wurde  eine  Nephrotomie  vorgenommen. 
Da  keine  Heilung  eintrat  und  eine  wiederholte  Urinuntersuchung  das 
Vorhandensein  einer  gesunden  zweiten  Niere  ergab,  wurde  nach  drei  Mo- 
naten mit  Erfolg  die  Nephrektomie  ausgeführt.  (Marcttse.) 

Lanz  (176):  Bei  einem  Säugling  mit  anscheinend  kolossalem  rechts- 
seitigen Nierensarkom,  zeigte  sich  bei  der  Operation  die  Anwesenheit  einer 
Pyonephrosis.  In  dem  Eiter  wurde  der  Staphylokokkus  pyogenes-aureus  in 
Reinkultur  vorgefunden.    Patient  erholte  sich  vollkonunen.  (Bosch.) 

Albarian  (5):  Die  Zeiten,  wo  es  für  eine  Pyonephrose  nur  Spaltung 
oder  Entfernung  gab,  sind  vorüber.  Auch  der  Eitemiere  gegenüber  heißt 
es  zunächst,  ihren  Wert  für  den  Eörperhaushalt  festzustellen  und  sie  zu  er- 
halten, wenn  sie  nur  irgend  etwas  taugt.  In  seltenen  Fällen  kann  Dauer- 
katheterismus des  Harnleiters  zur  Heilung  führen,  wenn  aller  Eiter  entleert 
wird  und  keine  abgesackten  Taschen  zurückbleiben.  Sonst  wii*d  man 
versuchen,  dui'ch  eine  der  neueren  plastischen  Operationen  am  Nierenbecken 
und  Harnleiter  das  Hindernis  zu  beseitigen,  Operationen,  die  zwar  kon- 
servativ, aber  schwer  und  besonders  langwierig  sind;  ob  der  Zustand  der 
Kranken  sie  erlaubt  und  die  zu  erhaltende  Niere  die  Mühe  lohnt,  muß 
durch  funktionelle  Untersuchung,  manchmal  durch  Nephrotomie,  vorher 
einwandsfrei  festgestellt  sein.  Die  Nephrotomie  hat  aber  als  Voroperation 
außerdem  noch  doppelte  Bedeutung;  die  Funktion  der  vom  Eiter  entleerten 
Niere  kann  sich  schnell  ganz  erheblich  bessern,  und  die  entzündeten  Gewebe  um 
Becken  und  Harnleiter  kehren  in  einen  Zustand  zurück,  der  dem  plastischen 
Eingriff  einige  Aussicht  auf  Erfolg  gibt.  Auch  wenn  schwerer  Allgemein- 
zustand rasches  Handeln  fordert,  ist  die  wenig  eingreifende  Operation  der 
Nephrotomie  das  Gegebene.  Die  Nephrektomie  schließlich  bleibt  den  Fällen 
vorbehalten,  wo  nicht  nur  die  kranke  Niere  ganz  zerstört,  die  Fistel  der 
Voroperation  unerträglich  ist,  sondern  auch  die  sorgfältigste  Untersuchung 
ein  sicheres  Ausreichen  der  Schwestemiere  für  die  Gesamtausscheidung 
festgestellt  hat  Leichten  Herzens  opfert  man  nie  eine  Niere;  und  in 
jedem  Falle  sollte  man  die  Nephrotomie  vorherschicken,  um  sich  vom 
Zustand  der  kranken  Niere  zu  überzeugen  und  den  Kranken  für  den 
zweiten  Eingriff  in  möglichst  guten  Zustand  zu  bringen. 

Sigorta  (280)  berichtet  über  drei  wichtige  Fälle  von  Nephrektomie, 
and  verbreitet  sich  dann  über  die  Eitemieren,  bei  denen  die  Nephrektomie 
und  nicht  die  Nephrotomie  indiziert  ist. 

In  Anbetracht  der  Schwierigkeit,  die  eine  sorgfältige  antiseptische 
Beinigung  der  eröfbieten  vereiterten  Niere  darbietet,  sowie  mit  Bücksicht 
Bxl  die  verschiedene  Virulenz  der  Keime,  findet  Verfasser  den  ungünstigen 
Ausgang  gewisser  Nephrotomien  erklärlich,  und  empfiehlt  daher,  wenn  eine 
ausgedehnte  Vereiterung  der  Niere  bei  schwachen  Individuen  vorliegt  — 
die  gute  Funktionstätigkeit  der  anderen  Niere  vorausgesetzt  — ,  die 
Nephrektomie  d'embl6e,  die  eine  weniger  ungünstige  Prognose  gibt. 

(Brunu) 

Krämer  (162)  beschreibt  zwei  Fälle  von  primärer  chronischer  Pyelitis^ 
deren  Krankheitsbüd  kürzlich  von  Lenhartz  genauer  gezeichnet  worden 
ist    Auch   hier  handelte  es  sich  um  weibliche  Kranke;   ein  Kind,   das 
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langsam  gebessert  wurde  und  eine  Frau,  deren  Pyelitis  auf  das  Wochen- 
bett zurttckging  und  mit  Hydronephrose  endete.  Krämer  faßt  die  Ent- 
Mndong  als  hämatogene  EoU-Anstecknng  des  Nierenbeckens  auf,  bestätigt 
aber  sonst  die  Angaben  von  Lenhartz. 

Do^ring  (88)  schildert  an  Hand  von  Krankengeschichten  und  unter 
zusammenfassenden  Bemerkungen  über  Statistik,  Pathologie  und  Verlauf 
die  Behandlung  der  Nierenretentionsgeschwiilste,  wie  sie  Braun  in  Marburg 
Qttd  Göttingen  übt.  Er  steht  —  und  seine  Resultate  geben  ihm  Recht  — 
im  Gegensatz  zu  Küster  auf  ziemlich  radikalem  Standpunkt:  bei  Hydro- 
nephrosen  ist  die  grundsätzliche  Nephrotomie  zu  verwerfen;  bei  noch 
arbeitstüchtiger  Niere  kann  der  Versuch  gemacht  werden,  durch  Plastik 
das  Abflußhindemis  zu  beseitigen;  aber  sobald  die  zweite  Niere  gut  arbeitet, 
ijErt;  „die  primäre  lumbale  Nephrektomie  das  ungefährlichste,  sicherste  und 
schnellste  Mittel  zur  Unterdrückung  der  Beschwerden".  Auch  die  Pyo- 
Itephrose  wird  durch  einfache  Spaltung  nur  selten  geheilt;  hingegen  kann 
diese  als  Voroperation  durch  Entleerung  von  Eiter  den  Körper  entlasten 
und  eine  nacUolgende  Nephrektomie  ermöglichen.  Die  Eitemiere  muß 
schon  deshalb  aus  dem  Körper  entfernt  werden,  um  einer  späteren  An- 
öteckung  der  gesunden  Niere  zuvorzukommen  —  ein  folgenschweres  Er- 
eignis, von  dem  Doering  einen  lehrreichen  Fall  anführt  —  Die  Stein- 
Aieren  werden  mit  breiter  Spaltung  bis  ins  Becken  hinein,  nicht  mit  der 
unübersichtlichen  Pyelotomie  behandelt;  ist  die  Niere  krank,  eitrig  oder 
großenteils  zerstört,  so  wird  sie  sofort  oder  sobald  es  die  Besserung  des 
Kranken  durch  die  Nephrotomie  erlaubt,  herausgenommen.  Bei  Anurie 
durch  Steinbildung  soll  man  mit  dem  Versuch,  duixh  Spaltung  beider  Nieren 
das  Hindernis  zu  entfernen,  nicht  lange  warten.  Dörings  fünf  Fälle  von 
Anurie  sind  übrigens  sämtKch  durch  Verschluß  beider  Harnleiter  bedingt, 
nicht  durch  Reflex;  in  einem  Fall  müssen  beide  Steine  ziemlich  gleich- 
zeitig ihren  Harnleiter  verstopft  haben,  während  bei  den  andern  die  eine 
Niere  als  hydronephrotischer  Sack  oder  durch  Steinverschluß  des  Harnleiters 
schon  vorher  ausgeschaltet  war. 

Wintemits  (324)  teilt  die  sehi*  interessante  Krankengeschichte  eines 
14  jährigen  Knaben  mit,  der  vor  zwei  Jahren  an  Symptomen  einer  rechts- 
seitigen Pyonephrose  erkrankte  und  am  17.  November  1906  durch  Lumbal- 
Bchnitt  operiert  wurde.  Ein  hühnereigroßer,  retrorenaler  Abszeß,  und  das 
(an  Liter  eitrigen  Harn  enthaltende  Nierenbecken  wurden  geöffnet;  ein 
8  cm  langes  Phosphat-uratkonkrement  wurde  gefunden.  Nach  kurzer 
Besserung  stellten  sich  nach  zwei  Tagen  Ikterus,  Amaurose,  Besinnungs- 
losigkeit ein;  die  Hammenge  fiel  auf  3—400  g;  Patient  erholte  'sich 
langsam. 

Am  17.  Januar  1907  Nephrektomie,  obwohl  der  linke  Ureter  wegen 
zu  enger  Harnröhre  nicht  sondiert  werden  konnte,  und  man  nur  durch 
Zystoskop  und  Phloridzin  die  Funktion  der  linken  Niere  zu  beurteilen  in 
der  Lage  war.  Bei  der  Nephrektomie  zeigte  sich  das  Vorhandensein  einer 
Hufeisenniere.  Zwei  Wochto  später  klagte  Patient  über  linksseitige  Nieren- 
schmerzen; der  Harn  wurde  blutig-eitrig;  bei  Röntgendurchleuchtung  sah 
man  den  Schatten  von  drei  Nierensteinen. 

Nachdem  die  Harnmenge  auf  2 — 2500  ccm  gestiegen  war  und  das 
Spec.  Gew.  1013—14,  Gefrierpunkt  0-92— 107  ^  die  N.-Menge  8,  NaCl  =  18  g 
betrugen,  entschloß  sich  Winternitz  zur  Nephrotomie  an  der  nunmehr 
einzigen  Niere,  und  entfernte  durch  eine  4  cm  lange  Wunde  aus  der  hyper- 
ti'ophischen  Niere  die  Steine.  Patient  erholte  sich  rasch  und  ist  gegen- 
wärtig ganz  hergestellt.  (MJcäm.) 
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Holländer  (132).  Am  15.  Tage  nach  Nephrektomie  der  einen  Seite 
wegen  Pyonephrose  stellt  sich  nnter  Schuttelfrost  und  Fieber  eine  Pyelo- 
nephritis der  anderen  Seite  ein.  Am  28.  Tage  muß  die  andere  Niere  frei- 
gelegt werden.  Die  Kapsel  wird  abgezogen  und  entfernt.  Die  Niere  wii'd 
blö  in  das  Becken  gespalten.    Schließlich  Heilung. 

In  einem  anderen  Falle  pflanzte  Holländer  nach  Entfernung  der 
luberknlösen  Niere  den  Ureterstumpf  in  den  Psoas  ein,  weil  das  Muskel- 
gewebe nur  schwer  an  Tuberkulose  erkrankt    Heilung  usw.       (Joseph.) 

Greaves  (120)  beschreibt  einen  Fall,  der  in  mancher  Beziehung  inter- 
(Bssant  ist.  Ein  Mann  übersteht  einen  schweren  Typhus;  sechs  Jahre 
später  kommt  er  mit  einer  schweren  linksseitigen  Pyonephrosis  zur  Opera- 
tion. Man  findet  einen  enormen  Sack  und  einen  großen  Stein  im  Ureter. 
Der  Eiter  enthält  Typhusbazillen.  Die  Widalsche  Reaktion  war  in 
wiederholten  Proben  positiv.  (Danelitis.) 

Bobin  (263)  gibt  die  Geschichte  eines  Kranken,  bei  welchem  eine 
eigenartig  verlaufende  Bronchitis  in  Verbindung  mit  einer  Pyelonephritis 
ein  Krankheitsbild  darbot,  welches  Lasfegue  vor  30 — 40  Jahren  als 
Bronchitis  albuminurica  beschrieben  hat.  Man  findet  einen  Kranken,  der 
namentlich  Nachts  von  den  heftigsten  Hustenanfällen  gequält  wird;  Hand 
iB  Hand  geht  eine  auffallend  starke  Dyspnoe,  die  dem  physikalischen 
Befunde  insoweit  nicht  entspricht,  als  die  Bronchitis  nicht  gleichmäßig 
über  beide  Lungen  verbreitet  ist,  sondern  herdweise  auftritt.  Auswurf  in 
mäßiger  Menge  mit  Blutstreifen  durchzogen;  im  Urin  fand  man  4,5  ^^ 
Eiweiß,  reicUiches  Sediment,  einige  hyaline  und  granulierte  Zylinder, 
weiße  und  rote  Blutkörperchen.  Der  Urin  blieb  selbst  nach  24  ständigem 
Stehen  trübe,  eine  Eigenschaft,  die  nach  Guyon  dem  pyelitischen  Harn 
eharakteristisch  ist. 

Bobin  rät  in  solchen  Fällen  vor  allem  die  Bronchitis  zu  behandeln, 
weil  sie  unter  Umständen  lebensgefährlich  werden  kann,  nebenbei  aber 
durch  Diät  usw.  das  Nierenleiden  zu  beeinflussen.  (Danelius,) 

Jaboulay  (137)  gibt  die  klinische  Besprechung  eines  Falles  von  ge- 
sehlossener  Pyonephrose,  herrührend  von  der  Obliteration  des  Ureters 
wahrscheinlich  durch  einen  tuberkulösen  Prozeß;  ein  Stein  wurde  nicht 
gefunden.  (Daneliiis.) 

Sellfii  und  Unterberg  (279).  Bei  der  gonorrhoischen  Pyelitis  müssen 
vom  bakteriologischen  Standpunkte  folgende  Fragen  gestellt  werden: 
1.  Verui-sacht  der  Gonokokkus  direkt  Pyelitis?  2.  Kommt  der  Gonokokkus 
mit  anderen  Bakterien  vor?  (also  Mischinfektionen  im  engeren  Sinne). 
3.  Entsteht  die  Pyelitis  in  Verbindung  mit  Gonorrhoe  nicht  durch  den 
Gonokokkus,  sondern  durch  andere  Bazillen?  (Mischinfekton  im  weiteren 
Sinne).  4.  Wird  die  nach  Gonorrhoe  auftretende  Pyelitis  durch  Bakterien- 
toxine verursacht?  Bevor  die  Autoren  auf  die  aufgeworfenen  Fragen 
antworten,  erörtern  sie  in  kurzem  die  klinische  Symptomatologie  der 
gonorrhoischen  Pyelitis,  welche  bis  jetzt  eine  mangelhafte  ist,  weshalb  man 
5l  den  meisten  Fällen  bloß  durch  strenge  Differenzierung  von  anderen 
Krankheiten  die  Diagnose  stellen  kann.  Den  sicheren  Beweis  kann 
eigentlich  nur  der  Ureterkatheterismus  geben.  Weder  die  Temperatur- 
steigerung noch  die  Palpation  der  Niere  können  als  sicheres  diagnostisches 
Zeichen  dienen,  die  zwei  letzten  Symptome  fehlen  sogar  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  und  es  können  auf  die  spezifische  gonorrhoische  Pyelitis  demnach 
bloß  die  ätiologischen  Momente  den  Verdacht  leiten  und  nur  der  bakterio- 
logische Befund  die  positive  Diagnose  geben. 
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Ihi'e  vom  bakteriologischen  Standpankte  untersuchten  Fälle  zusammen- 
fassend, heben  die  Autoren  folgendes  hervor.  Fünf  mittels  Ureterkatheter 
gewonnene  Harne  zeigten  a)  in  einem  Falle  die  reine  Infektion  des 
Gonokokkus;  b)  Gonokokken  und  andere  Bakterien  in  einem  Falle;  c)  Misch- 
infektion (ohne  Gonokokken)  in  drei  Fällen.  Betreffs  der  einzelnen  Bak* 
terien  speziell,  konnten  Kolibazillen  in  vier,  Staphylokokken  in  einem  Falle 
nachgewiesen  werden.  Dicke  Diplokokken  wurden  in  einem,  Pseudodiphtherie- 
bazillen  in  einem  Falle  gefunden;  also  wie  ersichtlich  kam  bei  der  Misch- 
infektion der  Kolibazillus  am  häufigsten  vor.  Der  mittels  Ureterkatheters 
entnommene  Harn  als  auch  der  Urin  der  Blase  war  unter  fünf  Fällen 
viermal  von  saurer  Reaktion,  einmal  alkalisch.  Im  letzteren  Urin  waren 
Staphylokokken  vorhanden« 

Die  Autoren  konkludieren  dahin,  daß,  obzwar  der  Gonokokkus 
direkt  imstande  ist,  Pyelitis  zu  verursachen,  meistens  doch  bei 
derselben  noch  andere  Bakterien  mit  tätig  sind,  daß  also  das 
größere  Kontingent  der  sogenannten  gonorrhoischen  Pyelitiden 
durch  Mischinfektion  (in  weiterem  Sinne)  entsteht. 

(Äutoreferat) 

Lambert  (174)  erinnert  an  die  Fortschritte  in  der  Erkennung  der 
Nierenabszesse  durch  Jordan,  Israel,  van  Stocken,  welch  letzterer  auf  die 
unverhältnismäßig  große  Urinmenge  bei  der  fieberhaften  Erkrankung  Gewicht 
legt,  und  teilt  zwei  eigene  mit  Glück  operierte  Fälle  mit,  darunter  einen 
mit  mehrfachen  ßindenabszessen  und  perinephritischer  Phlegmone.  Entleert 
sich  die  Eiterung  durch  das  Nierenbecken,  so  kommen  zur  Unterscheidung 
von  einer  Pyelonephritis  das  Fehlen  des  Ureter-Schmerzpunktes  und  des 
Ureter-Blasen-Refiexes  in  Betracht;  auch  ist  das  unveränderte  Aussehen 
der  Harnleitermündung  im  Blasenspiegel  von  Bedeutung.  Bei  geschlossenem 
Abszeß  leiten  neben  den  allgemeinen  Erscheinungen  einer  inneren  Eiterung 
örtliche  Druckschmerzen  und  der  Husten  ohne  sonstige  Lungenerscheinungen 
auf  den  Sitz  der  Krankheit. 

T^denat  (293)  entfernte  eine  mit  Bindenabszessen  durchsetzte  Niere, 
deren  Eiter  neben  Kolibazillen  und  wenigen  Staphylokokken  zahlreiche 
Gonokokken  enthielt.  Der  Kranke  hatte  vor  sechs  Jahren  wenige  Tage  lang 
einen.  Kitzel  und  geringe  Rötung  am  Harnröhreneingang  bemerkt,  ohne 
Ausfluß.  Der  Fall  ist  der  vierte  von  Niereneiterung  durch  Gonokokken; 
T6denat  nimmt  wegen  der  stärkeren  Beteiligung  der  Eindenschicht 
Ansteckung  auf  dem  Blutwege  an  und  betont  besonders  den  auch  sonst 
beobachteten  Gegensatz  zwischen  der  Milde  des  Trippers  und  der  Schwere 
seiner  Feniwirkungen. 

Brewer  (48)  gibt  kurze  Krankengeschichten  von  13  Fällen  von  akutem 
einseitigen  septischen  Niereninfarkt.  In  diagnostischer  Beziehung  kommt 
die  Toxämie  in  Betracht,  die  als  Anfangssymptom  mit  hohem  Fieber  einsetzt, 
ähnlich  wie  bei  akuten  Infektionskranükheiten.  Empfindlichkeit  und  Muskel- 
spannung in  der  Gegend  des  Appendix  oder  der  Gallenblase  lenken  in 
diesem  Stadium  den  Verdacht  auf  eine  Affektion  dieser  Organe.  Die  Urin- 
untersuchung gibt  keinen  diagnostisch  verwertbai*en  Anhaltspunkt,  da  das 
Sekret  der  infizierten  Niere  sehr  vermindert  und  das  der  gesunden  Seite 
sehr  vermehrt  ist  Die  Urinuntersuchung  muß  daher  häiäg  wiederholt 
und  sehr  gründlich  durchgeführt  werden.  Pathognostisch  wichtig  ist  ein 
Symptom,  welches  nach  Brewer  in  allen  Fällen  vorhanden  ist,  i.  e.  eine 
deutliche  einseitige  Empfindlichkeit  der  Rippen  und  Wirbelkörper.  Di  5 
schweren  Fällen  dieser  Affektion,  die  mit  der  Nephrotomie  und  Drainage 
behandelt  wurden,  trat  Exitus  ein,  während  8  ebenso  schwer  erkrankte 
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Fälle,  die  der  Nephrektomie  unterworfen  wurden,  in  Genesung  endeten. 
In  5  milder  verlaufenden  Fällen  führte  die  Nephrotomie,  die  Dekapsulation 
und  Drainage  zur  Heilung.  4  Patienten,  welche  die  mildeste  Form  der 
Affektion  repräsentierten,  genasen  unter  abwartendem  Regime. 

(Krotoszyner.) 

e)  Kalknlose  der  Nieren  und  Harnleiter. 

Nach  einem  kurzen  Überblick  über  die  Geschichte  der  Nephrolithiasis 
bespricht  Kümmell  (172)  zunächst  die  Ätiologie  dieser  Erkrankung,  soweit 
dieselbe  bekannt  ist.  Wir  wissen,  daß  Fremdkörper  und  Parasiten  bei  der 
Entstehung  yon  Steinen  eine  große  Bolle  spielen,  dsiß  es  auch  zu  Eonkrement- 
bildung  um  Bakterienanhäufungen  oder  Epithelfetzen  kommen  kann.  Beka^mt 
ist  auch  der  Zusammenhang  zwischen  Steinbildung  und  Bäckenmarksyer- 
letzungen.  Bei  der  ungeheueren  Mehrzahl  der  Steine  aber  bleibt  uns  das 
ätiologische  Moment  unbekannt. 

Die  Folgezustände  der  fertigen  Steine  sind  verschieden,  je  nachdem 
der  Urin  aseptisch  bleibt  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  kommt  es  nur  zu 
Schrumpfungsvorgängen,  im  zweiten  Falle  tritt  Eiterung  ein.  Bei  länger 
dauernder  Erkrankung  kommt  es  stets  zu  Beteiligung  der  zweiten  Niere, 
zunächst  in  Form  von  kompensatorischer  Hypertrophie,  bei  septischen 
Erscheinungen  aber  auch  zum  Übergreifen  des  septischen  Prozesses  auf 
Ureter  und  Blase  und  aufsteigend  auf  die  andere  Niere. 

Vom  theoretischen  Standpunkt  kann  man  die  Nierensteine  in  primäre, 
welche  sich  als  Niederschläge  von  Hamsalzen  bilden,  und  in  sekundäre 
einteilen,  welche  bei  schon  länger  bestehenden  krankhaften  Veränderungen 
des  Nierenbeckens  und  der  Kelche  entstehen.  In  praktischer  Hinsicht 
rechnet  man  besser  mit  der  Tatsache  des  aseptischen  und  des  infizierten 
Steines.  Aseptische  primäre  Nierensteine  können  bis  zum  Lebensende  des 
betreffenden  Individuums  symptomenlos  verbleiben.  In  der  Regel  zeigen 
sich  jedoch  Symptome  verschiedener  Art,  von  denen  aber  keines  absolut 
charakteristisch  ist.  In  den  meisten  Fällen  läßt  uns  das  Bestehen  von 
Schmerzen,  Blutung  und  Abgang  von  Steinen  das  Vorhandensein  einer 
Nephrolithiasis  als  unzweifelhaft  erscheinen,  doch  ist  ein  so  charakteristisches 
Bild  selten.  Immerhin  ist  jedes  einzelne  dieser  Symptome  ein  wichtiges 
charakteristisches  Moment.  Mit  Sicherheit  läßt  sich  die  Diagnose  Nephro- 
lithiasis nur  durch  die  Röntgenuntersuchung  stellen,  da  bei  den  heutigen 
technischen  Hilfsmitteln  fast  jeder  Stein  mittels  derselben  auf  der  Platte 
sichtbai-  gemacht  werden  und  andererseits  bei  Fehlen  eines  Steinschattens 
Nephrolithiasis  ausgeschlossen  werden  kann.  Große  Steine  sind  mitunter 
der  Palpation  zugänglich. 

Bei  der  Behandlung  können  wir  die  funktionelle  Nierendiagnostik  und 
den  üreterenkatheterismus  nicht  entbehren. 

Was  die  Kryoskopie  des  Blutes  betrifft,  so  ergeben  sich  nach  Kümmell 
folgende  Schlußfolgerungen. 

1.  Bei  intakten  Nieren  ist  die  molekulare  Konzentration  des  Blutes 
eine  konstante  und  entspricht  im  Durchschnitt  einem  Gefiierpunkt  von  0,56. 
Dieses  Resultat  wurde  bei  über  1000  Untersuchungen  gewonnen.  Bei 
elenden  anämischen  Individuen  kommen  Werte  von  0,55,  sogar  bis  0,53 
und  0,52  vor. 

2.  Einseitige  Erkrankung  bedingt  keine  Störung  des  Gefrierpunktes 
des  Blutes. 
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3.  Der  normale  Gefrierpunkt  im  Durchschnitt,  ö  =  0,56  beweist  nur, 
daß  soviel  normales  funktionierendes  Nierengewebe  vorhanden  ist,  als  zur 
vollständigen  Ausscheidung  der  Stoflfwechselprodukte  notwendig  ist. 

Kümmell  hat  wegen  Nephrolithiasis  bei  96  Patienten  im  ganzen  104 
operative  Eingriffe  vorgenommen: 

a)  46  aseptische  oder  nur  leicht  infizierte  Steine  wurden  durch  Ope- 
ration entfernt.    Alle  Patienten  wurden  geheilt. 

b)  Bei  44  wegen  schwer  infizierten  Steinen  operierten  Patienten 
ereigneten  sich  3  Todesfälle.  In  20  dieser  Fälle  wurde  die  primäre 
Nephrektomie  vorgenommen,  ohne  daß  ein  Todesfall  zu  verzeichnen  war. 
Die  3  Todesfälle  ereigneten  sich  bei  24  Nephrotomien  (Sepsis,  Blutung, 
Empyem).  Bei  8  sekundären  Nephrektomien  und  einer  Pyelotomie  trat 
Heilung  ein. 

c)  Bei  6  Fällen  von  Anuria  calculosa  starben  4  im  Anschluß  an  die 
Operation,  einer  im  Coma  diabeticum,  einer  wurde  geheilt. 

Was  die  Wahl  der  Operation  betrifft,  so  stehen  uns  3  Wege  offen: 
Die  Pyelotomie,  die  Nephrotomie  und  die  Nephrektomie.  Die  erste  wird 
nur  sehr  selten  angewendet,  die  Nephrotomie  ist  das  gebräuchlichste  Ver- 
fahren; der  Nephrektomie  ist  bei  schwer  infizierter  Niere,  die  Gesundheit 
der  anderen  vorausgesetzt,  der  Vorzug  zu  geben. 

Im  allgemeinen  ist  Kümmell  ein  Anhänger  der  Frühoperation. 

Adler  (2)  betrachtet  als  Ursache  der  Steinbildung  in  der  Niere  morpho- 
logische Mißverhältnisse  zwischen  Hainströmung  und  Bau  der  Hamkanälchen. 
Er  sieht  in  der  Nierensteinbildung  keinen  Kiistallisationsvorgang,  sondern 
ein  Seitenstück  zur  Sandablagerung  in  Flußläufen:  in  „toten  Winkeln"  der 
Hamwege  fällt  aus  dem  mehr  oder  weniger  unbewegten  dichten  Urin  der  Stein 
aus.  Diese  toten  Winkel  sitzen  nach  Adler  in  Ausbiegungen,  Verbreite- 
rungen, Divertikeln  der  Hamkanälchen;  sie  sind  das  Ergebnis  von  Vari- 
ationen im  normalen  Gerüstbau  der  Niere,  von  „inneren  Stigmen"  einer 
Entwicklungshemmung;  die  Nephrolithiasis,  zu  der  nach  Adler  diese  toten 
Winkel  führen  müssen,  ist  also  ein  Zeichen  der  Minderwertigkeit  des  Harn- 
apparats. Die  Erblichkeit  der  Nierensteinkrankheit,  das  häufige  Zusammen- 
treffen mit  Bettnässen  in  der  Kindheit,  mit  leichteren  und  ernsteren  Miß- 
bildungen am  Urogenitaltraktus  und  anderen  Körpersystemen  werden  zur 
Stütze  der  neuen  Auffassung  herangezogen.  Von  der  Erschütterung  der 
Nieren  erwartet  Adler  folgerichtig  gute  Ergebnisse,  wenigstens  bei  kleinen 
Steinen. 

Souzdille  (284)  ist  der  Meinung,  daß  die  Nierensteinkrankheit  eigentlich 
stets  doppelseitig  ist,  zum  mindesten  als  „n6phrite  lithiasique",  ohne  Stein. 
Aus  der  sehr  eingehenden  Arbeit  ist  noch  hervorzuheben,  daß  Sourdille 
dem  Ureterkatheterismus  vor  der  Hanischeidung  den  Vorzug  gibt  und  daß 
er  mit  Ausnahme  der  reiuen  Harnsäure-  und  der  Uratsteine  Form  und  Sitz 
aller  Steine  durch  Röntgenstrahlen  feststellen  konnte.  Er  fertigt  von  jedem 
Fall  3  verschiedene  Röntgenbilder  an. 

PerQies  (239)  entscheidet  sich  zur  Operation  auf  Grund  des  Röntgen- 
bildes und  empfiehlt,  sie  im  aseptischen  Stadium  auszuführen.  Denn  nach 
Eintritt  der  Infektion  ist  die  Mortalität  an  Nephrolithotomie  mindestens 
doppelt  so  hoch,  als  im  aseptischen  Stadium.  Heineke  empfiehlt,  die  Niere 
während  der  Operation  nach  dem  Vorschlag  von  Trendelenburg  mit 
Röntgenstrahlen  zu  untersuchen,  damit  keine  übersehen  werden.  Die  luxierte 
Niere  wird  auf  eine  kleine  in  sterilisierten  wasserdichten  Stoff  eingewickelte 
Röntgenplatte  gelegt  und  photographiert.  (Joseph.) 
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Leguea  (182)  hat  sieben  Kranke  mit  doppelseitigei*  Steinerkrankimg 
der  Niere  ohne  Anuiie  operiert.  Fast  immer  gestattet  nur  das  Böntgen- 
bild  eine  genaue  Diagnose.  Man  operiert  möglichst  zweizeitig,  zuerst  die 
^bessere^  Niere,  teils  um  sie  zu  entlasten,  teils  um  später  bei  der  „schlechteren" 
freie  Hand,  vielleicht  auch  zur  Nephrektomie,  zu  haben.  Die  Prognose  ist 
immerhin  ernst;  von  7  Fällen  1  Tod  nach  dem  ersten  Eingriff,  2  ein  Jahr 
nach  dem  zweiten,  2  BflckfäUe  und  nur  2  volle  Erfolge. 

Albarran  hat  einmal  eine  doppelte  Pyelonephritis  mit  vielen  Steinen 
auf  beiden  Seiten  mit  Glttck  einzeitig  operiert,  unter  vorübergehender 
Drainage  beider  Nierenbecken. 

Krause  (163)  berichtet  über  einen  FaU  doppelseitiger  Nierensteinoperation 
(de  Buyter)  mit  verschiedenen  Besonderheiten:  beide  Nieren  waren  außer- 
ordentlich vergrößert,  die  rechte  „um  das  Zehnfache^,  so  daß  die  drei 
untersten  Bippen  zu  ihrer  Freilegung  reseziert  werden  mußten.  Der  Stein 
fand  sich  im  aufgeschnittenen  Becken,  der  der  anderen  Niere  war  im  unteren 
Pol  durchzufühlen ;  ein  großer  Spaltschnitt  konnte  vermieden  werden.  Die 
beiden  Steine  —  phosphorsaurer  Ealk  und  wenig  Harnsäure  —  waren  beim 
Böntgen  mit  Druckblende  sofort  nachzuweisen  gewesen,  während  vorher 
wiederholte  Aufnahmen  von  anderer  sehr  sachverständiger  Seite,  aber  ohne 
Blende  ausgeführt,  ergebnislos  geblieben  waren.  —  Krause  empfiehlt  bei- 
läufig statt  der  Glasplatten  Böutgen-Bromsilberpapier  (Firma  Dr.  Stolze  &  Go^ 
Berlui),  das  für  die  meisten  chirurgischen  Zwecke  genügt  und  den  Vorzug 
einfacher  Handhabung  und  großer  Billigkeit  besitzt 

In  Fällen  von  beiderseitiger  Nephrolithiasis  ohne  Anurie  plädiert 
Watscm  (316)  für  die  beiderseitige  Nephrostomie  in  einer  Sitzung.  Dieses 
Yerfaliren  soll  auch  bei  bestehender  Anurie  in  diesen  Fällen  angewendet 
werden,  wenn  sonst  keine  Eontraindikation  (schlechtes  Befinden  des  Patienten) 
vorliegt.  Fünf  in  dieser  Weise  mit  Erfolg  operierte  Fälle  werden  be- 
richtet. (Krotoszyner.) 

Israel  (146)  demonstrierte  in  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft 
einen  Patienten  mit  Hufeisenniere,  aus  deren  linkem  Becken  er  einen  großen 
Stein  entfernte.  Vor  fünf  Jahren  hat  Israel  demselben  Patienten  aus  jedem 
Becken  einen  Stein  entfernt.  (Joseph.) 

Bosenstein  (266)  spricht  über  „Nierensteinoperation  bei  einer 
Einnierigen,  zugleich  ein  Beitrag  zum  Vorkommen  von  Zystinsteinen". 
Einer  25  jährigen  jungen  Dame  war  vor  2Va  Jahren  die  rechte  Niere  wegen 
eines  vereiterten  Steinleidens  von  anderer  Seite  entfernt  worden.  Nun  klagte 
sie  über  Ziehen  in  der  linken  Seite,  häufige  Kopfschmerzen,  Übelkeiten  und 
trüben  Urin.  Ein  Badiogramm  bestätigte  den  Verdacht,  daß  auch  die  linke 
Niere  von  Steinen  ausgefüllt  sei.  Häi^ge  suburämische  Symptome.  Urin 
0,167oo  Albumen,  im  Sediment  weiße  und  rote  Blutkörperchen.  24:Stündige 
Menge  2150,  spez.  Gew.  1011.  0  =  — 0,57,  A  =  —0,68®  C.  Harnstoff  8,6  g 
im  Liter,  Chloride  7  g  im  Liter. 

Auf  anhaltendesDrängen  der  Patientin  legte  Bosenstein  am  6.  VIIL  1906 
die  linke  Niere  frei;  die  Niere  war  kaum  vergrößert,  wies  sehr  verdünntes 
Parenchym  auf;  die  Eonkremente  zeichneten  ihre  Konturen  bis  zur  Ober- 
fläche ab.  Spaltung  der  Niere  am  Eonvexrande;  Entfernung  von  im  ganzen 
35  Steinen  zwischen  Erbsen-  und  Walnußgröße,  meist  in  rundlicher  Form. 
Drainage  des  Nierenbeckens.  Anfangs  hotEnungsloser  Zustand,  dann  nach 
zwei  Tagen  reichliche  Diurese  und  Heilung  ohne  Zwischenfall.  Jetzt  nach 
acht  Monaten  ganz  beschwerdefrei.  Urin  noch  trübe,  Spuren  Eiweiß,  weiße 
Blutkörperchen,  24stündige  Menge  2250  ccm,  spez.  Gew.  1018,  A  —  —0,99*  C, 
N  12,886  g,  CaCl  16,177  g  in  der  Gesamtmenge.    Nach  Phloridzininjektion 
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innerhalb  24  Standen  keine  Zuckerausscheidnng,  chemische  Analyse  der 
Steine  ergab  reines  Zystin.  Eine  ganz  gesnnde,  verheiratete  Schwester 
weist  im  Urinsediment  reichliche  Zystinkristalle  anf. 

Dan  (95)  berichtet  über  einen  ans  Hamsänre  bestehenden  Nierenstein 
eines  Kindes,  der  nur  durch  Röntgenaufnahme  mit  Sicherheit  festzustellen 
war:  Entfernung  auf  operativem  Wege.  (Solger,) 

Diefendorf  (84)  berichtet  den  Fall  eines  Mannes,  der  mit  43  Jahren 
an  Paranoia  erkrankte.  Ein  Jahr  vor  dem  Auftreten  der  Psychose  war 
Patient  wegen  rechtsseitiger  Pyelitis  behandelt  worden.  Ein  Jahr  nach 
Beginn  der  Geisteskrankheit  gingen  eine  Anzahl  kleiner  Ealkuli  ab,  von 
denen  der  größte  ^g  Zoll  (ca.  0.3  cm)  im  längsten  Durchmesser  maß. 
Später  gingen  gelegentlich  noch  kleine  Steine  ohne  weitere  Beschwerden 
für  den  Patienten  ab.  Im  Alter  von  47  Jahren  begann  Patient  über  Schmerzen 
in  der  Blasengegend  zu  klagen.  Diese  Schmerzen  traten  in  Intervallen,  und 
an  Heftigkeit  zunehmend,  während  der  nächsten  fünf  Jahie  auf,  bis  all- 
mählich Kachexie  sich  einstellte,  so  daß  Magenkarzinom  diagnostiziert  wurde. 
Exitus  nach  sechs  Monaten.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  Skirrhus  am 
Pylorus.  Die  rechte  Niere  war  stark  vergrößert  und  von  ungewöhnlich 
harter  Konsistenz.  Das  aufgeschnittene  Organ  förderte  einen  Kalkulus  zu- 
tage, der  das  starkerweiterte  Nierenbecken  vollständig  ausfüllte  und  mit 
seinen  Vorsprüngen  in  alle  Nierenkelche  hineinragte.  Rinde  und  Mark  der 
Niere  waren  erheblich  reduziert  und  stellenweise  ganz  verschwunden.  Das 
Gewicht  des  Konkrements  war  52  g  und  es  maß  4:2:174  Zoll 
(10,0 : 5 : 3  cm).  Auch  im  linken  Nierenbecken  fand  sich  ein  kleiner 
Kalkulus.  (Krotoszyner.) 

Krotos2syner  (169):  Alle  in  Lehrbüchern  beschriebenen  objektiven  und 
subjektiven  für  Nephrolithiasis  charakteristischen  Symptome  können  selbst 
bei  Vorhandensein  von  mehreren  und  großen  Konkrementen  in  der  Niere 
fehlen.  Nur  die  direkte  Palpation  eines  oder  mehrerer  Steine  in  der  Gegend 
des  Nierenbeckens  oder  Ureters  und  ein  prägnanter  und  charakteristischer 
Schatten  auf  einer  radiographischen  Platte  sind  als  unanfechtbare  Beweise 
der  Anwesenkeit  von  Konkrementen  in  den  oberen  Hamwegen  anzusehen. 
Da  das  erste  Symptom  naturgemäß  nur  äußerst  selten  zur  Anschauung  ge- 
bracht werden  kann,  so  ist  die  Anwendung  der  Radiographie  in  jedem  auf 
Steinniere  verdächtigen  Fall  geboten. 

Von  den  der  Arbeit  zugrundeliegenden  Beobachtungen  verdient  der  Fall 
eines  63  jährigen  Mannes  Erwähnung,  der  wegen  beginnender'TEmpotenz  in 
Behandlung  kam.  Die  Untersuchung  ergab  als  einziges  Symptom  eine 
schwere  Pyurie,  die  seit  vielen  Jahren  bestanden  haben  soll  und  welche 
sich  durch  den  U.  K.  als  der  linken  Niere  entstammend  auswies.  Auf  der 
radiographischen  Platte  deuteten  mehrere  charakteristische  Schatten  auf 
das  Vorhandensein  von  Steinen  auf  der  linken  Seite.  Die  Operation  ergab 
eine  vergrößerte  linke  Niere,  deren  Parenchym  von  mehreren  Steinen  so 
durchsetzt  war,  daß  dasselbe  an  zwei  Stellen  von  den  Konkrementen 
durchbohrt  war.  Die  halbierte  Niere  förderte  eine  Reihe  von  großen 
Konkrementen  zutage,  welche  die  Gestalt  der  Kalizes  besaßen  und  zu- 
sammen 18,7  g  wogen.  Der  Autor  plädiert  für  die  Spezialisierung 
von  Ärzten  für  das  Fach  der  Röntgenologie.  Nur  anatomisch  durchgebildete 
Ärzte,  welche  auch  gründliche  physikalische  Kenntnisse  besäßen  und  die 
Radiographie  spezialistisch  betrieben,  wären  im  stände,  die  Ergebnisse  der 
Platte  richtig  zu  deuten.  {Autoreferat) 

GKaliani  (115)  berichtet  über  einen  Fall  von  Nephrolithiasis,  bei  welchem 
Urämie  bestand  und  durch  die  Operation  Heilung  erzielt  wurde.    (Vogel,) 
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Elemperer  (158)  yerspricht  sich  guten  Erfolg  von  der  Einwirkung 
des  Glyzerins  auf  den  Abgang  von  Nierensteinen  auf  Grund  eines  Falles, 
bei  dem  er  200  g  Glyzerin  verabreicht  hatte.  Senator  hält  dagegen  wegen 
der  Gefahr  der  Hämaturie  50  g  Glyzerin  für  die  zulässige  Dosis. 

(Joseph.) 

Hamimg  (135) :  Mitteilung  eines  Falles,  bei  welchem  Aspirin  schmerz- 
gtillend  auf  Nierensteinkolik  wirkte. 

Kndintzeff  (170):  Zu  der  im  Busski  Wratsch  1900,  Nr.  28,  veröffent- 
lichten Arbeit  über  die  Wirkung  des  üresins  bei  Nierensteinen  fügt  Ver- 
fasser weitere  drei  Beobachtungen  hinzu,  wo  die  .Herabsetzung  der  aus- 
geschiedenen Harnsäure  bei  Uresingaben  konstatiert  werden  konnte.  Bei 
alkalischem  Harn  ist  die  Wirkung  eine  weniger  energische.  Verfasser  ist 
der  Ansicht,  daß  es  sich  in  diesem  Falle  nicht  um  ein  einfaches  Auflösen 
der  Harnsäure  handelt,  vielmehr  ein  gesteigerter  Stoffwechsel  in  den  patho- 
logischen Geweben  vor  sich  geht.  (Klopfer.) 

Hölzknecht  (134)  demonstriert  zunächst  eine  Anzahl  von  Steinen, 
darunter  hanfkomgroße,  welche  wohl  die  kleinsten  bis  jetzt  mittels  Böntgen- 
strahlen  nachgewiesenen  Eonkremente  darstellen  dürften.  Weiterhin 
beschreibt  er  einige  Verbesserungen  in  der  Technik  der  Eöntgenauf nahmen: 
Doppelaufnahmen  (zwei  Platten  übereinander)  zur  Erzielung  einer  besseren 
Kontrastwirkung;  Eobinsohnsche  Druckblende.  Den  Schluß  des  Vortrages 
bildet  die  Schilderung  von  Versuchen,  die  Holzknecht  bezüglich  der 
respiratorischen  Verschieblichkeit  der  Nierensteine  und  der  Niere  angestellt 
hat  Er  kommt  zum  Schlüsse,  daß  diese  respiratorische  Verschieblichkeit 
bei  Rückenlage  am  größten,  beim  Stehen  sowie  bei  Seitenlage  am  kleinsten  ist. 

Kieiiböck  (156)  verzichtet  auf  Verlesung  seines  Referats  über  radio- 
logische Diagnose  der  Nephrolithiasis,  bespricht  vielmehr  nur 
einige  Punkte.  Der  Güte,  i.  e.  dem  Kontrast  nach  klassifizierten  die 
Nierenradiogramme  in  brillante  (auch  der  Nierenschatten  sichtbar),  gute 
oder  brauchbare  (Konkrementschatten  sichtbar)  und  schlechte  oder  unbrauch- 
bare (mit  starker  Schleierbildung).  Die  Israel-Immelmannsche  Angabe, 
daß  Steine  nur  in  etwa  2®/o  der  Fälle  dem  radiographischen  Nachweis 
entgehen,  dürfte  richtig  sein,  namentlich  geben  die  seltenen  Steine  aus 
reiner  Harnsäure  keinen  deutlichen  Schatten.  Die  Lage,  Form,  Größe  und 
Zahl  der  Steinschatten  im  Röntgenbilde  gestattet  Schlüsse  auf  Beschaffenheit 
der  Niere.  Sehr  große  oder  mehrere  auf  einem  übemierengroßen  Felde 
zusammenliegende  Steinschatten  deuten  auf  Hydro-  bzw.  Pyonephrose, 
namentlich  wenn  man  auch  erkennt,  daß  sie  sich  in  einem  zarteren  großen 
ovalen  Schattenherde  (von  der  vergrößerten  Niere)  befiiiden.  Charakteristisch 
ist  auch,  daß  solche  Steinschatten  keine  „respiratoiische  Verschwommenheit" 
zeigen  (tiefsitzender,  großer,  schlaffer  Sack)  und  bei  wiederholten  Unter- 
suchungen anders  gelegen  sind  (freie  Steine  in  einem  großen  Sack).  Für 
Hufeisenniere  spricht,  wenn  der  Steinschatten  in  den  Wirbelschatten 
fällt  Kienböck  zeigt  mit  Hilfe  des  Projektionsapparates  75  Radiogi^amme 
(Diapositive)  mit  Nierensteinschatten,  differentialdiagnostisch  wichtige  Bilder. 
Dermatitis  soU  bei  der  Röntgenuntersuchung  nicht  entstehen,  man  appliziert 
vielmehr  der  Haut  bei  der  Niereaufnahme  durchschnittlich  nur  Vso  der 
Erythemdose.  (Autoreferat) 

CSiickea  (67)  betont  unter  Aufführung  einiger  Fälle,  daß  die  drei 
Eardinalsymptome  für  Nierensteine  (Hämaturie,  Empfindlichkeit  an  um- 
gchriebener  Stelle,  Nierenschmerz)  so  unsichere  Anzeichen  darstellen,  daß 
die  gelegentlich  zu  erhaltende  Bestätigung  durch  X-Strahlen  für  die  Sicherung 
der  Dia^fuose  von  sehr  großer  Bedeutung  ist.    So  kann  z.  B.  der  Schmerz 
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sich  auf  die  gesunde  Seite  lokalisieren  oder  statt  dm*ch  einen  Nierenstein 
durch  einen  in  großer  Ausdehnung  verwachsenen,  chronisch  entzündete 
Wuimfortsatz  verursacht  werden.  (Solger.) 

Jacob  (138)  macht  darauf  aufmerksam,  daß  sich  gegenwärtig  mit  Hilfe 
der  verbesserten  Röntgenröhren  genauere  Bilder  der  Niere  und  ihrer 
Verhältnisse  auch  unter  schwierigen  Umständen  gewinnen  lassen.  Auch 
daß  die  Expositionszeit  abgekürzt  wurde,  ist  von  Wichtigkeit^  weil  die 
Niere  sich  bei  jeder  Inspiration  um  IV«  Zoll  verschiebt  Außerdem 
können  Skybala  und  verkalkte  tuberkulöse  Drttsen  zu  einer  Quelle  von 
Täuschungen  werden.    ^  (Solger.) 

Während  anfänglich  die  Untersuchung  mittels  ßöntgenstrahlen  fOr 
Nierensteine,  nur  zu  oft  keine  entscheidende  war,  hat  die  Eompressiona- 
blende  von  Albers -Schönberg  eine  wesentliche  Verbesserung  herbeigeführt 
v.d.Goot  (118)  hat  in  dieser  Weise  67  sehr  befriedigende  ph^otographische 
Aufnahmen  erzielt,  10  waren  positiv,  die  übrigen  negativ.  Die  Diagnose 
wurde  in  15  Fällen  bei  der  Operation  völlig  bestätigt. 

Einem  der  übrigen  Patienten,  bei  welchem  das  Bild  negativ  war,  ist 
nach  Gebrauch  einer  Contrex6villekur  ein  kleiner  Stein  abgegangen.  Der 
Stein  bestand  aus  reiner  Harnsäure. 

Bei  dem  Gebrauch  wurde  ein  weiches  Bohr  bevorzugt,  der  längeren 
Exposition  wegen.    Dauer  der  Beleuchtung  2—6  Minuten.  (Bosch.) 

Brown  (61):  Beschreibung  der  Vorbereitung  des  Patienten  (gründliche 
Magen-  und  Dannentleerung  usw.)  für  die  Röntgenographie  der  Nieren, 
Ureteren  und  Blasengegend  behufs  Untersuchung  auf  Konkremente;  ohne 
etwas  Neuea  (Krotoszyner.) 

Arcelin  (16)  beschreibt  sein  Verfahren  bei  der  Röntgenuntersuchung 
auf  Nierensteine,  wie  es  im  Hospital  Saint-Joseph  (Bafin)  üblich  ist  Als 
Stromquelle  dient  eine  Influenzmaschine  mit  13  Platten;  daß  diese  verhältnis- 
mäßig schwache  Stromquelle  lange  Aufnahmen  nötig  machte  betrachtet 
Arcelin  als  Vorteil:  schwaches  Licht  und  lange  Aufnahmezeit  differenzieren 
am  besten.  Zur  Dui-chleuchtung  der  Nierengegend  liegt  der  Kranke  mit 
unter  dem  Knie  unterstützten  rechtwinklig  gebeugten  Beinen  auf  dem 
Bücken.  Ein  Ständer  trägt  an  einem  Arm  die  Röntgenröhre  „d'  origine 
allemande"  und  mit  ihr  festverbunden  eine  Zylinderblende;  an  einem  zweiten 
Arm  sitzt  ein  Holzrahmen  mit  straff  gespannter  Leinwand,  mittels  deren 
ein  Gummiball  gegen  die  Nierengegend  angedrückt  wird.  Arcelin  legt  Wert 
darauf,  daß  seine  Kompression  Röntgenröhre  und  Blende  vollständig  fr«i 
läßt,  die  Einfallsrichtung  der  Strahlen  zu  ändern  gestattet,  ohne  die  Lage 
des  Kranken  und  Kompression  zu  ändern,  und  daß  der  Druck  nicht  durch 
ein  starres  Rohr  geschieht,  sondern  durch  einen  elastischen,  sich  dem  Körper 
anschmiegenden  Widerstand,  der  die  Defense  musculaire  nicht  nur  nicht 
heiTorrufi,  sondern  sogar  zum  Schwinden  bringt  —  alles  Vorteile  gegenüber 
der  Alber  s-Schönberg-Blende.  Arcelin  hat  bei  diagnostischen  Nierenstein- 
bildem  nie  einen  Mißerfolg  gesehen,  er  hat  Steine  im  Gewicht  von  0,15  bis 
0,2  g  erkannt,  rät  aber  wegen  der  großen  Schwierigkeit,  solch  kleine 
Steine  zu  finden,  erst  von  0,5  Schätzung  an  zur  Operation. 

Auch  die  Ureteren  sollen  in  ganzer  Länge  durchleuchtet  werden. 

Nenhäiuier  (221)  berichtet  über  einige  Fälle  von  Nachblutungen  au« 
gespaltenen  Steinnieren.  Unter  131  Nierensteinschnitten  Israels  trat 
dieser  Zwischenfall  12  mal  ein;  häufiger  bei  gleich  vernähter  Niere  als  nadi 
Tamponade.  Nur  einmal  war  Hämophilie,  die  sich  schon  bei  der  Operation 
gezeigt  hatte,  die  Ursache;  hier  wurde  die  Niere  entfernt;  ebenso  in  einem 
anderen  Falle,  wo  ununterbrochen  Blut  mit  dem  Urin  entleert  wurda    Die 
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flbrigen  Kranken  konnten  teUs  dnrch  Znwarten,  teils  durch  Tamponade 
der  Niere  —  einmal  noch  am  17.  Tage  nach  der  Operation  —  dnrchgebracht 
werden. 

Uarwedel  (207)  hat  in  der  Absicht,  Dnrchschneidung  größerer  Nieren- 
gef&£e  und  Nachblutungen  zu  vermeiden,  auf  Grund  der  Hermannschen 
und  Langeschen  sowie  eigener  Tierversuche  und  Erwägungen  einige  Stein- 
operationen mit  querem  Nierenschnitt  ausgeführt  Die  Emgriffe  verliefen 
glatt  und  der  neue  Schnitt  bot  Marwedel  die  erwarteten  Vorteile.  Das 
Auffinden  der  Kelche  war  sehr  leicht;  die  Steine,  der  größte  haselnußgroß, 
ließen  sich  glatt  entfernen,  es  blutete  nach  Lösung  des  Schlauchs  um  den 
Hilus  überraschend  wenig  und  das  Parenchym  wurde  mehr  geschont  als 
beim  Längsschnitt.  Ein  paranephritischer  Abszeß  bot  Marwedel  Gelegenheit, 
6  Wochen  nach  der  Nierenspaltung  die  Niere  wieder  zu  besichtigen;  er 
stellte  fest,  daß  der  Querschnitt  mit  kaum  sichtbarer  strichförmiger  Narbe 
geheilt  und  daß  (mit  bloßem  Auge!  Ref.)  von  einem  nennenswerten  Ausfall 
arbeitenden  Nierengewebes  durch  Infarktbildung  oder  Schrumpfung  nichts 
zu  merken  war. 

Wenn  auch  zwei  von  den  geheilten  Fällen  schon  infizierte  Steinnieren 
hatten,  so  empfiehlt  Marwedel  den  queren  Schnitt  vorläufig  nur  für  einfache 
Fälle  ohne  Infektion.  Bei  Verdacht  auf  Niereneiterung,  besonders  mehrfache 
Eiterherde,  ist  der  alte  Längsschnitt  unbedingt  vorzuziehen. 

Leonard  (189):  Das  genaue  Studium  und  die  Erkennung  einer  renalen  oder 
ureteralen  Affektion  beniht  nicht  auf  Anwendung  einer  einzigen  Methode, 
sondern  der  Fortschritt  unserer  Erkenntnis  basiert  auf  dem  Ausbau  und  der 
Verfeinerung  aller  bekannten  üntersuchungsmethoden.  Die  Technik  und 
Übung  in  der  Handhabung  aller  hierzu  notwendigen  komplizierten  Unter- 
suchungsmethoden stellen  so  hohe  Anforderungen  an  den  üntersucher,  daß 
er  nicht  Experte  in  allen  Methoden  sein  kann.  Das  trifft  besonders  für 
die  Röntgenuntersuchung  zu. 

Leonard  geht  ausführlich  auf  die  Differentialdiagnose  zwischen  re- 
naler und  ureteraler  Nephrolithiasis  ein  (Steine  im  Ureter  sitzen  häufig 
eingekeilt  an  der  Kreuzungsstelle  des  Ureters  mit  der  Art.  iliaca  und  geben 
daher  häufig  Anlaß  zur  Verwechslung  mit  Appendizitis  usw.). 

Für  ein  in  diagnostischer  Hinsicht  brauchbares  Röntgenogramm 
verlangt  Leonard  die  Aufnahme  des  ganzen  Tractus  urinarius  ein- 
schließlich der  Rückenwirbel  und  der  Symphyse.  Er  benutzt  zu  diesem 
Zwecke  große  Platten  (12x20  Zoll),  dadurch  wird  ein  Übersichtsbild  zum 
Vergleich  der  verdächtigen  und  gesunden  Niere  gegeben  und  die  Existenz 
einer  zweiten  Niere  demonstriert  Niemals  soll  die  Diagnose  des  Vorhanden- 
seins eines  Konkrements  auf  Orund  einer  einzigen  Aufnahme  gestellt  werden. 
Ein  zweites  Röntgenogramm,  das  nicht  so  groß  zu  sein  braucht,  sondern 
nur  die  verdächtige  Partie  in  sich  faßt,  soll  zum  Ausschluß  einer  negativen 
Diagnose  hergestellt  werden.  Die  Konturen  des  Nierenschattens  soUen  in 
dieser  zweiten  Aufnahme  sichtbar  sein,  gelegentlich  auch  Schatten  des 
Ureters  resp.  der  Blase,  wo  das  von  Belang  ist.  Leonard  gibt  jedoch 
zu,  daß  solche  Details  nur  unter  günstigen  Verhältnissen  zu  erreichen  sind, 
wenn  sie  ihm  auch  in  immer  häufigeren  Fällen  in  der  letzten  Zeit  gelungen 
sind.  Der  partielle  Nierenschatten  und  der  des  Psoas  genügen,  um  die 
häufiger  vorkommenden  Konkremente  ausschließen  zu  können.  Diese 
Diagnose  per  exdusionem  begreift  nicht  Hamgries  oder  mikroskopische 
Erifftalle  ein,  sondern  erstreckt  sich  nur  auf  solche  Konkremente,  die  dem 
Harnabfluß  ein  Hindernis  entgegensetzen. 

Jahntbeiieht  fftr  Urologie.    1907.  8 
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Durch  verfeinerte  Technik  kann  man  jetzt  Nuancen  der  Schatten  er- 
reichen, wodurch  auch  andere  Gebilde  als  nur  Eonkremente  erkannt  werden 
können.  Kleinere  Eiteransammlungen  im  Nierenbecken,  die  mehr  oder 
weniger  ausgesprochenen  Formen  der  Pyo-  und  Hydronephrose,  die  mit 
Konlu-ementen  vergesellschaftet  sind,  können  von  der  Platte  abgelesen  werden. 
Solche  Schattennuancen  bestätigen  die  durch  üretersteine  gegebenen  Kon- 
ki*ementschatten  und  ermöglichen  ihre  Differenzierung  von  Phlebolithen. 
Gewisse  charakteristische  Eigenschaften  der  Üretersteine  in  ihrer  Beziehung 
zu  der  Lage  des  Ureters,  der  Blase,  des  Knochengerüstes  usw.  ermöglichen 
dem  geübten  Böntgenologen  die  Differenzierung  ^eser  Schatten  von  denen 
anderer  Fremdkörper  in  den  Geweben. 

Die  beste  Methode,  diese  Details  dem  weniger  geübten  Beobachter 
deutlich  zu  machen,  besteht  darin,  nach  Kelly  (Baltimore)  einen  mit  Bismuth 
gefüllten  Katheter,  wo  das  angeht,  einzulegen.  Das  Konkrement  muß 
natürlich  sehr  klein  sein  und  darf  nicht  das  Ureterlumen  verlegen,  da  es 
sonst  durch  den  Ureterenkatheter  leicht  entdeckt  würde. 

Die  dislozierte  resp.  Wanderniere  konnte  auf  der  Platte  demonstriert, 
die  irregulären  Umrisse  eines  Schattens  konnten  als  Neubildung  der  Niere 
gedeutet  und  in  einem  Falle  konnte  eine  Zyste  am  unteren  Nierenpole 
radiographisch  diagnostiziert  und  durch  die  Operation  bestätigt  werden. 
Ein  unregelmäßiger  und  gefleckter  Nierenschatten  machte  das  Bestehen  von 
zahlreichen  Erweichungsherden  in  einer  tuberkulösen  Niere  wahrscheinlich. 
Auch  zahlreiche  kleinere  Herde  von  tuberkulöser  Verkalkung  konnten  auf 
der  Platte  richtig  gedeutet  werden.  In  einem  Falle  suggerierte  ein  deut- 
licher Schatten  im  Verlauf  des  Ureters,  der  jedoch  keine  scharfen  Umrisse 
zeigte,  den  Verschluß  des  Ureters  durch  Hamgries;  auch  hier  bestätigte 
die  Operation  (Ramon  Guiteras)  die  radiographisch  gestellte  Diagnose. 

Die  sich  immer  vermehrende  Exaktheit  der  radiographischen  Diagnose 
hat  schon  jetzt  die  Indikationen  für  die  Behandlung  der  Ureterkolik  usw. 
beeinflußt.  Viele  Fälle  mit  prägnanten  Symptomen,  die  früher  unweigerlich 
dem  Messer  anheimgefallen  wären,  konnten,  da  das  Röntgenbild  die  Mög- 
lichkeit des  spontanen  Abgangs  der  Konkremente  suggerierte,  exspektativ 
mit  Erfolg  behandelt  werden.  Die  Röntgendiagnose  hat  diese  exspektative 
Therapie  zur  rationellen  gestempelt.  In  31  Fällen  von  Uretersteinen  hat 
Leonhard  auf  Grund  des  radiographischen  Befundes  mit  Erfolg  exspektativ 
behandelt,  während  nur  in  11  solcher  Fälle  zur  Operation  geschritten 
werden  mußte. 

Bei  einem  radiographisch  untersuchten  Material  von  356  Nieren-  resp. 
Uretersteinen  fanden  sich  nur  in  drei  der  Fälle  diagnostische  Irrtümer. 
Bei  den  letzten  100  Fällen  wurde  nur  eine  einzige  Fehldiagnose  gestellt 
und  in  diesem  einen  Falle  fand  sich  neben  dem  durch  die  Platte  diagnosti- 
zierten Üretersteine  auch  ein  Konkrement  im  Nierenbecken. 

Eine  positive  Diagnose  von  Anwesenheit  von  Konkrementen  wurde  in 
106  Fällen  gemacht.  Von  diesen  waren  36  Nierensteine;  in  30  derselben 
bestätigte  die  Operation  die  Diagnose,  4  der  Patienten  refüsierten  die 
Operation  und  bei  zweien  wurden  keine  Konkremente  bei  der  Operation 
gefunden.  In  70  der  Fälle  wurden  Üretersteine  diagnostiziert,  von  denen 
bei  43  die  Diagnose  durch  die  Operation  oder  durch  Abgang  von  Kon- 
krementen bestätigt  wurde,  während  27  der  Fälle  unoperiert  blieben  resp. 
sich  der  weiteren  Beobachtung  entzogen.  In  46  Fällen,  bei  denen  eine 
negative  Diagnose  durch  die  Platte  gestellt  worden  war  und  die  operiert 
worden,  bestätigte  die  Operation  die  Diagnose.  In  7  Fällen,  wo  eine 
negative  radiographische  Diagnose  gestellt  worden  war,  wurde  durch  die 
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Operation  die  Anwesenheit  eines  Konkrements  demonstriert  (in  2  dieser 
Fälle  erwies  sich  das  Becken  mit  Hamgries  gefüllt). 

28  Fälle  von  üretersteinen  und  9  von  Nierensteinen  wurden  von 
Leonard  in  der  letzten  Zeit  untersucht.  In  2  der  NierensteinftJle  wurde 
die  Operation  reftisiert  und  in  den  übrigen  7  bestätigte  die  Operation  die 
Diagnose.  In  19  der  FäUe  von  üretersteinen  fand  sich  bei  der  Operation 
der  vorher  diagnostizierte  Stein.  Von  den  übrigbleibenden  9  Fällen  sind 
einige  der  Patienten  noch  nicht  operiert  und  einige  haben  sich  der  weiteren 
Beobachtung  entzogen.  Von  den  63  Fällen  dieser  Periode,  in  welchen  eine 
negative  Diagnose  gestellt  wurde,  bestätigte  die  Operation  in  42  Fällen 
die  Richtigkeit  der  Diagnose,  während  bei  21  Fällen  der  weitere  Verlauf 
nicht  eruiert  werden  konnte.  (Krotoszyner,) 

Zabd's  (328)  Kranker  wurde  durch  Casper  auf  endovesikalem  Wege 
von  seinem  in  der  Hamleitermündung  eingekeilten  Steine  befreit.  Die 
Diagnose  hat  Zabel  nach  ziemlich  charakteristischer  Vorgeschichte 
aus  dem  dauernden  Befund  von  Epithelverbänden  ohne  Stroma  im  Sediment 
gestellt,  als  es  sich  um  Untersuchung  auf  uratische  Diathese  bei  Auf- 
lagerungen auf  den  Zähnen  handelte.  Zabel  weist  auf  die  Bedeutung 
längerer  mikroskopischer  Untersuchung  der  Sedimente  von  großen  Urin- 
mengen hin.  Die  Röntgenuntersuchung  versagte  in  diesem  Falle  vollkommen; 
die  für  Uretersteiue  gehaltenen  Beckenflecken  zeigten  sich  nach  Abgang 
der  Steine  unverändert.  Bei  Leuten  mit  Veranlagung  zur  Steinbildung  ist 
mehr  als  bisher  auf  die  Begünstigung  des  AusfaUens  von  Salzen  bei 
stärkerer  Wasserabgabe  durch  die  Haut  zu  achten,  wie  sie  bei  körperlichen 
Anstrengungen  und  Fieber  stattfindet.  Allzustreng  vegetabilisch  oder 
animalisch  gehaltene  Kost  gegen  Oxalurie  oder  Uraturie  kann  die  Bildung 
von  Steinen  der  anderen  Art  zur  Folge  haben.  Was  die  Behandlung  angeht, 
so  ist  ein  sicher  erkannter  Hamleiterstein,  der  nicht  bald  nach  seiner  Ein- 
klemmung unter  der  üblichen  diätetisch-physikalischen  Behandlung  weiter- 
rückt, operativ  anzugreifen;  auch  ein  Vorgehen  schon  nach  24  Stunden 
(Jahr)  erscheint  gerechtfertigt  angesichts  der  möglichen  Folgen:  Ham- 
stauung,  Nierenschädigung,  Ureterstriktur,  vor  allem  aber  Anurie,  vielleicht 
sogar  doppelseitige  Anurie  durch  Reflex.  Sitzt  der  Stein  im  unteren 
Abschnitt  des  Harnleiters,  so  kommen  neben  der  Sectio  alta  eine  Reihe 
von  zystoskopischen  Methoden  in  Frage:  Einspritzung  eines  sterilen  Gleit- 
mittels in  die  Nähe  oder  möglichst  hinter  den  eingeklemmten  Stein;  Ver- 
such der  Mobilisation  (modifizierter  Harnleiterokklusivkatheter  nach  Jahr); 
bei  Sitz  des  Steins  im  Orificium  direktes  Fassen  mit  der  Zange  oder  Schlinge 
des  Zystoskops.  Sehr  bedeutungsvoll  ist  die  mehrfach  beobachtete  Lösung 
einer  Reflexanurie  nach  Einspritzung  sterilen  Wassers  in  den  Harnleiter 
der  reflektorisch  gelähmten  Niere  nach  Casper.  Diese  Eingriffe  gelingen 
nicht  immer;  ihr  Vorteil  aber,  bei  günstigem  Erfolge,  vor  den  blutigen 
Operationen  ist  außerordentlich  groß. 

Jahr  (140):  Einer  Patientin  war  wegen  Pyonephrose  mit  Nieren- 
beckenstein die  rechte  Niere  exstirpiert  worden.  Nach  einiger  Zeit  er- 
krankte Patientin  mit  Symptomen,  die  auf  eine  Steineinklemmung  im  linken 
Ureter  hinwiesen.  6  cm  oberhalb  der  Blase  traf  Verfasser  auf  einen 
Widerstand.  Der  üreterenkatheter  blieb  liegen  und  es  erfolgte  bald 
reichliche  Urinsekretion.  Doch  schon  nach  zwei  Tagen  trat  wieder  völlige 
Anurie  auf,  die  diesmal  nicht  zu  beheben  war.  Verfasser  umgab  nunmehr 
den  Üreterenkatheter  mit  einer  Gummihülse,  führte  ihn  so  hoch  hinauf 
wie  möglich  und  füllte  die  Membran  mit  sterilem  Wasser,  Der  Ureter 
unterhalb   des  Steines  wurde  so  gedehnt,  der  Stein  gelockert  und  nach 
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Herausnahme  des  Katheters  erfolgte  reichlicher  Urinabgang.  14  Stunden 
später  hatte  sich  der  Stein  dann  weiter  unten  eingekeilt;  durch  das  gleiche 
Manöver  wurde  er  wieder  mobilisiert  und  in  die  Blase  befördert,  aus  der 
er  bei  der  nächsten  Miktion  entleert  wurde.  Verfasser  hat  für  derartige 
Fälle  den  Nitz eschen  Hamleiterokklusivkatheter  modifiziert  Verfasser 
rät  in  ähnlichen  Fällen  die  Methode  anzuwenden,  von  der  er  nie  einen 
Schaden  gesehen  hat  und  die  jedenfalls  gefahrloser  ist,  als  die  operative 
Freilegung  des  Ureters.  (Marcuse,) 

iSirteltt  (23)  hat  an  vier  Fällen  von  Uretersteinen  ein  neues  Operations- 
verfahren erprobt:  er  geht  mit  lateralem  Längsschnitt  durch  die  Bauch- 
decken und  schiebt  das  Peritoneum  uneröffnet  stumpf  nach  der  Mitte  zu. 
Der  Ureter  haftet  fest  am  Peritoneum;  man  kann  ihn  leicht  in  die  Wund- 
öfCnung  vorziehen  und  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand 
abtasten;  bei  fetten  Menschen,  wie  es  Barteltt  einmal  begegnete,  sogar 
ohne  ihn  zu  Qesicht  zu  bekommen.  Ist  der  Stein  gefunden,  so  wird  er 
durch  die  beiden  Finger  festgehalten  und  eine  winzige  Öfbung  in  die 
Ureterwand  gestochen,  durch  die  der  Stein,  die  elastische  Wand  des  Harn- 
leiters ausdehnend,  austritt  und  „zwischen  die  seiner  han*enden.  Finger 
hineinschlüpft".  Die  kleine  UreteröfEnung  heilt  ohne  Naht,  die  Wunde  wird 
nach  dem  Harnleiter  zu  drainiert.  Urininfiltration  oder  auch  nur  Durch- 
tränkung des  Verbandes  hat  Barteltt  nie  bemerkt;  die  Kranken  waren 
in  zwei  Wochen  geheilt. 

Israel  (147)  demonstriert  zwei  Ureterensteine  von  seltener  Größe. 
Der  eine  Stein  ist  15  cm  lang  und  2  cm  dick,  sehr  zerbrechlich.  Die 
Beschwerden  des  Patienten  begannen  im  4.  Lebensjahre  und  führten  im 
34.  Jahre  zur  Operation.  Im  anderen  Falle  hatte  der  Patient  sieben  Jahre 
lang  Beschwerden. 

Solche  großen  Ureterensteine  entstehen  immer  aus  primären  Nieren- 
steinen, welche  in  den  Ureter  gerutscht  sind  und  sich  dort  allmählich, 
vergrößert  haben.  (Joseph) 

Schmilinaki  (272)  beobachtete  einen  22  jährigen  Patienten,  bei  dem 
bei  wiederholter  B^ntgenographie  sich  auf  der  rechten  Seite  mehrere 
Schatten  zeigten,  die  unter  Ausschluß  der  Fehlerquellen  nur  als  Ureter- 
steine  zu  deuten  waren,  während  er  nur  über  Schmerzen  der  linken 
Seite,  die  mit  Unterbrechungen  von  der  Lende  bis  in  den  Hoden  aus- 
strahlten, klagte.  Im  Bereich  der  IX. — ^XTE.  Headschen  Dorsal-  und  der 
L  Lumbaizone  bestand  gesteigerte  Druck-  und  Schmerzempfindung.  Die 
ganze  linke  Eörperseite  ist  subjektiv  und  objektiv  etwas  empfindlicher  als 
die  rechte  Seite.  Die  Allocheirie  (die  Verlegung  des  Schmerzes  auf  die 
andere  Seite)  glaubt  Schmilinsky  hier  dadurch  erklären  zu  können,  daS 
die  Beize,  die  von  dem  befallenen  rechten  Ureter  auf  dem  Wege  des 
Sympathikus  in  die  nervöse  Zentrale  geleitet  werden,  von  der  letzteren, 
die  seit  langem  gewohnt  ist,  von  der  linken  Seite  stärkere  Beize 
zu  empfangen,  durch  einen  Trugschluß  nach  links  verlegt  werden. 

(Jaeohy.) 

Soatliam  (286):  Die  Seltenheit  der  Cystinsteine  rechtfertigt  die  Ver- 
öffentlichung; der  eine  wurde  aus  der  Blase,  der  zweite  aus  der  Niere 
entfernt  Der  Blasenstein  maß  l'/*  Zoll  :  IV4  Zoll  und  wurde  durch 
Sectio  alta  entfernt;  der  Nierenstein  maß  nur  %  Zoll  in  der  Länge.  In 
keinem  der  beiden  Fälle  konnte  bei  den  Angehörigen  eine  ähnliche  Abnor- 
mität konstatiert  werden.  (Dandius.) 

MorawitB  und  Adrian  (216)  beobachteten  bei  einer  Kranken  mit 
langjährigen  kolikartigen  Schmerzanfällen  in  der  rechten  Niere  dauernde 
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Ausscheidung  membranöser  Fetzen  von  0,3 : 1 — 5  cm  mit  dem  Urin,  die 
aus  einer  eiweißartigen  Substanz  bestanden  und  dicbte  Geflechte  von 
Bakterienfäden  trugen.  Ureterkatheterismus  zeigte,  daß  die  Niere  trotz 
Durchgängigkeit  des  Harnleiters  nichts  absonderte.  Die  Operation  ergab 
eine  alte  Steinniere,  das  Nierenbecken  erfüllt  von  30—40  facettirten  Steinen, 
die  zum  Teil  vollständig  aus  einer  dunkelbraunen  lamellenartig  geschichteten 
eiweißartigen  Substanz  bestanden,  zum  Teil  einen  weißlichen  Kern  aus 
Ealziumphosphat  aufwiesen.  Verfasser  erklären  sich  die  Bildung  dieser 
seltenen  Eiweiß-  oder  Faserstoffsteine  mit  einer  ungewöhnlich  gesteigerten 
Abscheidung  jener  Zelltrümmer  u.  dgl.,  die  das  organische  Gerüst  auch 
der  gewöhnlichen  Steine  liefern;  der  Bakterienbefund  ist  nebensächlich. 

Eine  solche  Entleerung  von  der  Obei-fläche  der  „Fibrinsteine" 
stammender  Fetzen  mit  dem  Urin  ist  bisher  noch  nicht  beobachtet  worden. 

Villemin  (310)  berichtet  über  Anfälle  von  „Lithiase  urique",  die  ein 
Toulouser  Arzt  bei  einer  kleinen  Gibbuskranken  während  der  Liege-  und 
Mastkur  entstehen  sah.  Da  Villemins  eigene  Stoffwechseluntersuchungen 
keine  Hamsäurevermehrung  unter  entsprechenden  Umständen  ergaben,  ist 
er  vom  Zusammenhang  der  Dinge  keineswegs  überzeugt  —  Daß  die  tJber- 
emährung  und  mangelnde  Bewegung  der  modernen  Heilstättenbehandlung 
Nierensteinleiden  hervorrufen  kann,  ist  nach  Mousseaux'  Arbeit  und 
namentlich  Marcous  Selbstbeobachtung  (dieser  Jahresbericht  1906  S.  89) 
wohl  nicht  mehr  zweifelhaft.    Ref. 

Poiuson  (262)  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  den  Zusammenhang 
zwischen  Steinerkrankungen  im  Hamapparat  und  Tuberkulose.  Die 
Beobachtungen  beziehen  sich  auf  solche  Patienten,  welche  infolge  tuber- 
kulöser Wirbel-  oder  Gelenkerkrankungen  lange  Zeit  immobilisiert  im  Bett 
zugebracht  haben.  Nach  Pousson  erklärt  sich  die  Steinbildung  leicht  aus 
der  Überproduktion  von  Uraten  infolge  von  Überernährung  bei  absoluter 
Bewegungslosigkeit.  Femer  sind  sekundäre  Steinbildungen,  meist  Phosphate, 
in  einer  bazillär  erkrankten  Blase  oder  Niere  ziemlich  häufig.  Eine  dritte 
Kategorie  von  Kranken,  welche  die  Kombination  von  Tuberkulose  und 
Steinbildung  aufweisen,  sind  solche,  die  wegen  mehr  oder  weniger  fort- 
geschrittener tuberkulöser  Affektionen  in  einer  Niere  eine  Nep^ektomie 
durchgemacht  haben.  Pousson  hat  mehrere  Patienten  gesehen,  bei  welchen 
vor  der  Operation  keine  Konki-emente  vorhanden  waren,  während  sich 
nach  der  Nephrektomie  sehr  reichlich  Gries  im  Harn  fand.  Er  führt  die 
Bildung  desselben  auf  die  bei  der  Nachbehandlung  angewandte  Über- 
ernährung und  die  Verwendung  mineralischer  Medikamente  zurück.  Ohne 
auf  die  Anwendung  solcher  Mittel  ganz  zu  verzichten,  hat  Pousson  ihren 
Gebrauch  sehr  eingeschränkt  und  wendet  gleichzeitig  prophylaktische 
Maßnahmen  an.  Übrigens  leidet  bei  solchen  Kranken,  welche  nur  mehr 
eine  Niere  besitzen,  entgegen  den  selbstverständlichen  Befürchtungen  das 
Parenchym  des  Organs  in  der  Regel  nicht.  (Vogel,) 

f)  Tuberkulose  der  Niere. 
WiUbolz  (321)  berichtet  über  seine  Erfahrungen  an  121  Nieren- 
tuberkulösen, von  denen  er  62  (4,8  ®/,,  Mortalität)  nephrektomiert  hat. 
Wildbolz  betrachtet  einen  Blutgefrierpunkt  unter  0,6®  nicht  als  unbedingte 
Kontraindikation  der  Nephrektomie;  er  mahnt  nur  zu  besonderer  Vorsicht. 
Gute  Dienste  leistet  die  Ohromozystoskopie  zur  raschen  Aufklärung  über 
den  Sitz  des  Tuberkuloseherdes  in  den  Hamorganen,  während  die 
Ausdehnung  der  Erkrankung  in  den  einzelnen  Nieren  besser  nach  der 
Kryoskopie   des  getrennt   aiägefangenen  Urins  beurteilt  wird.     Bei  Be- 
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sprechung  der  Gefahren  des  Ureterenkatheterismus  weist  Wildbolz  mit 
Recht  darauf  hin,  daß  üble  Zufälle  und  Nachwirkungen  häufig  nicht  dem 
Ureterenkatheterismus,  sondern  dem  Einführen  des  ersten  Instruments  in 
die  Harnröhre  zur  Last  fallen,  zumal  wenn  es  sich  um  chronisch  entzündete 
Harnröhren  von  Männern  mit  gonorrhoischer  Vergangenheit  handelt.  Be- 
merkenswert ist  die  Tatsache,  daß  die  Urinseparation  —  durch  Ureter- 
katheter  wie  durch  Harnscheider  —  den  Albumengehalt  des  Harns  vor- 
übergehend steigern  kann;  Wildbolz  meint,  daß  manche  nach  Nephrektomie 
schnell  zurückgegangene  „toxische  Albuminurie"  der  anderen  Niere  so  zu 
erklären  ist.  Wie  zur  Bestätigung  seiner  Tierversuche  über  aszendierende 
Tuberkulose  (s.  S.  128)  hat  Wildbolz  Uretertuberkulose,  sowie  eine  reine 
Nierenbeckentuberkulose,  ohne  jede  Erkrankung  des  Nierenparenchynas, 
beobachtet;  die  Hartnäckigkeit  der  Zystitis  nach  erfolgter  Nephrektomie, 
im  Gegensatz  zum  günstigenVerlauf  sonstiger  tuberkulöser  Blasenerktankungen 
nach  Entfernung  der  Niere,  läßt  auch  hier  auf  aszendierende  Tuberkulose 
schließen.  Der  konservativen  Behandlung  auch  einseitiger  Nierentuberkulosen 
steht  TVildbolz  nicht  ablehnend  gegenüber;  auch  die  Tuberkulinkur  — 
er  verwendete  in  zwölf  Fällen  Tuberkulin  Denys  —  ist  eines  Versuches 
wert  Heilung  hat  Wildbolz,  selbst  nach  zweijähriger  andauenider 
Tuberkulinbehandlung,  nicht  gesehen,  wohl  aber  Hebung  des  Allgemein- 
befindens, so  daß  er  geneigt  ist,  das  Tuberkulin  „gleichsam  zur  Nachkur** 
nach  der  Nephrektomie  zu  empfehlen. 

V.  Oppel  (227/8)  gibt  in  seiner  ausführlichen,  mit  Krankengeschichten 
und  Abbildungen  versehenen  Arbeit  die  Erfahrungen  über  Nierentuberkulose 
aus  der  Petersbui'ger  Klinik  (Fedoroff)  wieder,  die  viel  Bemerkenswertes 
bieten.  Entsprechend  der  großen  Verbreitung  der  Tuberkulose  in  Rußland 
litten  die  meisten  Kranken  an  primärer  Lungen-,  Darm-  oder  Drüsen- 
tuberkulose, so  daß  V.  Oppel  die  Nierenerkrankung  im  allgemeinen  als 
sekundär  auffaßt.  Die  Niere  erkrankte  auf  dem  Blutwege,  und  zwar  ge- 
wöhnlich einseitig;  die  Ursache  dafür  ist  eine  gewisse  Prädisposition,  wie  denn 
das  Überwiegen  der  weiblichen  Kranken  kein  Zufall  sein  kann.  Von 
aszendierender  Nierentuberkulose  beim  Menschen  hat  sich  Verfasser  nicht 
überzeugen  können;  absteigende  Ausbreitung  ist  die  Regel.  Die  Tuberkulose 
beginnt  in  der  Rindenschicht,  den  Corpora  Malpighii  oder  außerhalb  der 
Glomeruli  in  den  Kapillaren;  entlang  den  geraden  Nierenarterien  können 
die  Bazillen  aus  den  Malpighischen  Körperchen  bis  zu  den  Pyramiden- 
spitzen  hinunter  wandern  und,  an  den  Papillen  sich  festsetzend,  eine  auf- 
steigende Ansteckung  vortäuschen.  Pathologisch-anatomisch  unterscheidet 
V.  Oppel  Rinden-  und  Markschicht-Erkrankung;  aus  der  letzteren  gehen 
dann  Pyramidenerkrankung,  Kavernen-  und  Pyonephrosenbildung  hervor, 
die  mit  tuberkulöser  Nierenatrophie  schließen.  Klinisch  entspricht  die 
Nephritis  corticalis  dem  latenten  Stadium;  es  folgt  das  Stadium  von  der 
Pyramideninfektion  bis  zur  Blasenerkrankung,  die  das  Bild  des  dritten 
Stadiums  beherrscht.  Im  letzten  Stadium  erkrankt  auch  die  andere  Niere.  Heil- 
barkeit durch  innere  Mittel  ist  nicht  bewiesen,  wenn  auch  pathologisch- 
anatomisch im  ersten  Stadium  nicht  ausgeschlossen;  sicher  ist  aber  rasches 
Sinken  der  Operations-Chancen  mit  dem  Fortschreiten  der  Krankheit.  Die 
Behandlung  der  Nierentuberkulose  soll  darum  die  frühe  Nephrektomie  sein, 
gestützt  auf  den  diagnostischen  Ureterenkatheterismus,  für  den  keine  Gegen- 
anzeige vorliegt.  Gestattet  die  kranke  Blase  diese  Untersuchung  nicht,  so 
begnügt  sich  v.  Oppel  mit  der  Nephrotomie.  Auch  v.  Oppel  hat  von  der 
klinischen  Behandlung  der  tuberkulösen  Zystitis,  aber  nur  nach  Entfernung 
der  kranken  Niere,  Gutes  gesehen.  —  Die  gefällig  geschriebene  Arbeit  bringt 
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manche  wertvollen  Zusammenstellungen  und  durch  die  Eigenart  des  Materials 
interessante  Einzelheiten. 

NlGolich  (223)  kommt  in  seiner  Arbeit  zu  folgenden  Schlüssen: 

Viele  Ärzte  denken  nicht  an  die  Existenz  einer  Nierentuberkulose 
sowie  an  die  Möglichkeit,  dieselbe  durch  einen  chirurgischen  Eingriff  zur 
Heilung  zu  bringen. 

Die  Nierentuberkulose  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zirkulatorischen 
Ursprungs  und  einseitig. 

Bei  tuberkulösen  Geschwuren  der  Nierenpapillen  können  gefähr- 
liche Blutungen  auftreten,  auch  wenn  nur  eine  einzige  Papille  geschwürig 
zerfallen  ist. 

Die  tuberkulöse  Niere  ist  oft  kleiner  als  die  gesunde. 

Den  Nierenschmerz  hat  man  zuweilen  auf  der  gesunden  und  nicht  auf 
der  kranken  Seite. 

Oft  genügt  die  Zystoskopie,  um  die  kranke  Seite  zu  erkennen.  Von 
großer  diagnostischer  Wichtigkeit  sind  große  Granulome  oder  kleine  Papillome 
in  der  Umgebung  der  Hamleitermündung. 

Wenn  die  Blase  keine  Veränderungen  aufweist,  muß  man  den  beider- 
seitigen Hamleiterkatheterismus  ausführen. 

Wenn  der  Harn  klar  ist,  kann  man  nicht  eine  Nierentuberkulose  aus- 
schließen, weil  der  Harnleiter  der  kranken  Seite  obliteriert  sein  kann. 

Die  Anwesenheit  von  Kochs  Bazillen  in  dem  durch  den  Hamleiter- 
katheterismus gewonnenen  Urin  beweist  nicht  immer  eine  Nierentuberkulose, 
da  die  Bazillen  in  den  Katheter  beim  Durchgehen  durch  die  Blase  ein- 
gedrungen sein  könnten. 

Wenn  der  Urin  beider  Nieren  eitrig  trübe  ist,  wird  man  beide  Urin- 
portionen bakteriologisch  untersuchen  müssen,  weil  auf  der  einen  Seite 
eine  Tuberkulose  und  auf  der  andern  eine  gewöhnliche  Pyelonephritis  vor- 
handen sein  könnte. 

Wenn  der  Hamleiterkatheterismus  und  die  anderen  Mittel  zur  Segregation 
des  Urins  nicht  ausreichen  sollten,  wird  man  den  Hamleiterkatheterismus 
bei  eröffneter  Blase  ausführen  müssen. 

Bei  Nierentuberkulose  muß  man  die  Nephrektomie  ausführen.  Die 
Heilung  wird  um  so  sicherer  sein,  je  frühzeitiger  operiert  wird. 

Doppelseitigkeit  der  Läsionen  und  Vorhandensein  einer  Tuberkulose 
anderer  Organe  kontraindizieren  nicht  immer  die  Nephrektomie. 

Um  die  Gefahren  der  Chloroformnarkose  zu  vermeiden,  wird  man  zur 
Rückenmarkanästhesie  mit  Stovain  schreiten  können.  (Marcuse.) 

Mosooa  (217)  hat  Colombinos  aus  dem  Neckerkrankenhaus  veröffent- 
lichte Behauptung,  daß  im  tuberkulösen  Urinsediment  die  Leukozyten  eine 
ganz  bestimmte  Veränderang  aufwiesen  —  unregelmäßiger  Rand,  Vakuolen- 
bildung,  Verschwimmen  des  Kerns  —  an  dem  gleichen  Krankenhaus  einer 
Nachprüfung  unterzogen.  Er  fand  bei  einer  großen  Anzahl  von  Urogenital- 
tuberkulosen die  beschriebenen  Veränderangen,  aber  nicht  bei  allen ;  er  fand 
sie  aber  auch  bei  einer  Steinblase  und  einer  frischen  BlennoiThoe  mit 
Gonokokken,  wo  von  Tuberkulose  nach  genauer  Untersuchung  und  Impfung 
nicht  die  Rede  sein  konnte.  Ein  sicheres  Zeichen  für  Tuberkulose  sind 
also  diese  veränderten  Leukozyten  im  Sediment  nicht.  Übrigens  ist  ihr 
Auftreten  weder  an  eine  bestimmte  Reaktion,  noch  Zusammensetzung,  noch 
Dichtigkeit  des  Urins  gebunden ;  sie  behalten  ihre  eigentümliche  Maulbeer- 
form, den  Vakuolenkranz  und  die  Keralosigkeit  im  normalen  Urin,  nehmen 
aber  in  physiologischer  Kochsalzlösung  wieder  regelrechte  Gestalt  an.  Auch 
ist  ihre  Degenerationsform  kein  Ergebnis  langen  Verweilens  im  kranken 
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Urin,  in  der  Blase  oder  außerhalb  des  Körpers;  denn  sie  finden  sich  schon 
in  frisch  dem  Ureterkatheter  entnommenem  Harn;  andererseits  vermag  dieser 
Harn  die  Form  regelrechter  Leukozyten  aus  anderen  Sedimenten  nicht  zu 
verändern. 

Caflielin  (60):  Verfasser  bespricht  die  Erfahrungen,  die  er  an  20  be- 
obachteten und  operierten  Fällen  gesammelt  hat.  Zehnmal  wurde  primär 
die  erkrankte  Niere  entfernt,  mit  einem  Todesfall,  neunmal  wui*de  wegen 
Pyonephrose  die  Nephrostomie  gemacht  und  in  fünf  dieser  Fälle  nachträg- 
lich die  Nephrektomie  angeschlossen.  Nicht  immer  ist  die  andere  Niere 
völlig  gesund.  Von  der  einen  erkrankten  Niere  aus  kann  die  andere  auf 
dem  Blutwege  infiziert  werden  und  zwar  geschieht  dies  auf  dem  Wege  des 
vom  Verfasser  beschriebenen  „canal  veineux  r6no-capsulo-diaphragmatique". 
Es  muß  deshalb  möglichst  früh  die  kranke  Niere  entfernt  werden,  da  eine 
spontane  Ausheilung  nicht  zu  erwarten  ist.  Was  die  Diagnosenstellung 
anlangt,  so  kann  die  kranke  Niere  nicht  palpabel  sein,  es  kann  auch  die 
Schmerzhaftigkeit  des  Ureters  auf  Druck  fehlen.  Beim  Ureterenkatheterismus 
besteht  die  Gefahr,  daß  man  beim  Durchführen  des  Katheters  durch 
die  erkrankte  Blase  Bazillen  mitnimmt  und  mit  diesen  den  Ureter  der  ge- 
swiden  Niere  und  diese  selbst  infiziert,  wie  dies  ja  in  einigen  Fällen  vor- 
gekonmien  ist.  Außerdem  ist  es  möglich  daß  zwischen  Ureterenwand  und 
Katheter  Urin  abläuft  und  so  bei  gleichzeitig  liegendem  Blasenkatheter  der 
Urin  mit  dem  der  anderen  Seite  gemischt  wird. 

Deshalb  sieht  Cathelin  bei  der  Nierentuberkulose  vom  Gebrauch  des 
Ureterenkatheterismus  ab  und  bevorzugt  seinen  Hamsegregator.  Dieser 
kann  auch  bei  kleinen  Blasen,  die  die  Zystoskopie  unmöglich  machen,  an- 
gewandt werden.  Eine  Gefahr  der  Infektion  der  gesunden  Niere  besteht 
bei  dieser  Methode  nicht.  Auch  erlaubt  der  Apparat  die  Beobachtung  der 
Ureterenfunktion. 

Die  Operation  ist  die  totale  Nephrektomie  mitsamt  der  Kapsel  von 
der  Lendengegend  aus.  Die  Gefäße  des  Stiels  werden  einzeln  abgeklemmt, 
durchschnitten  und  unterbunden.  (Marmse.) 

D'Haenens  (122)  wendet  sichgegen  Dieulafoys  Behauptung,  daß  Kranke 
mit  Nierentuberkulose  nicht  die  Zeichen  der  Brightschen  Krankheit  auf- 
weisen und  daß  die  Nieren,  „plus  tuberculin^s  que  tuberculis^'',  keine 
Tnberkelbazillen  enthalten.  Er  stellt  einen  Kranken  vor,  der  dauernden, 
aber  geringen  und  wechselnden  Eiweißgehalt  im  Urin  und  unregelmäßige 
Temperaturen  hat  und  dabei  an  Wadenkrämpfen,  morgendlichem  Nasenbluten 
und  Gesichtsschwellung,  Kreislaufstörungen  an  Händen  und  Füßen  leidet 
Er  antwortet  deutlich  auf  Tuberkulin-Einspritzungen ;  auch  ist  die  tuber- 
kulöse Natur  eines  Nierenleidens  durch  doppelte  erfolgreiche  Meerschweinchen- 
impfung einwandsfrei  dargetan.  Ebenso  hält  D'Haenens  dem  Satz 
Dieulafoys  von  der  Seltenheit  der  tuberkulösen  Nephritis  bei  Häufigkeit 
der  Nierentuberkulose  die  Erfahrung  entgegen,  daß  Tuberkulöse  im  dritten 
Stadium,  ohne  eigentliche  Urogenitaltuberkulose,  sehr  oft  Zylinder,  Leukozyten, 
Eiweiß,  selbst  Tuberkelbazillen  im  Urin  haben. 

Krogius  (166):  Die  Hamwegtuberkulose  ist  nicht  wie  früher  ange- 
nommen wurde  eine  piimäre  Blasentuberkulose  mit  oder  ohne  sekundär 
aufsteigender  Nierentuberkulose,  sondern  sie  beginnt  primär  in  den  Nieren 
und  in  den  meisten  Fällen  einseitig. 

Die  Niere  wird  durch  den  Blutweg  von  einer  häufig  nicht  nachweis- 
baren Stelle  im  Körper  infiziei-t  Die  ersten  Symptome  sind  keine  Nieren- 
sondem  Blasensymptome.  Von  der  angegriffenen  Niere  verbreitet  sich  die 
Tuberkulose  auf  die  Blase  und  von  dort  vielleicht  auf  die  andere  Niere. 
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Der  frühzeitigen  Diagnose  wegen  ist  es  daher  notwendig  zu  betonen, 
da£  jeder  sogenannte  „Blasenkatarrh"  der  anscheinend  spontan  auftritt 
(ohne  vorausgegangene  Gonorrhoen,  Katheterinfektion  o.  dgl.)  als  suspekt 
zu  betrachten  ist,  namentlich  müssen  kleine  Blutbeimischungen  den  Arzt 
auf  die  Möglichkeit  einer  Nierentuberkulose  aufmerksam  machen,  ebenso 
wie  geringer  Blutauswurf  Lungentuberkulose  bedeuten  kann. 

Erogius  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  allgemein  bekannten  Neben- 
erscheinungen der  Nierentuberkulose  (betont  die  von  Israöl  hervorgehobenen, 
halbseitigen  Schmerzen  in  der  Blase  beim  Urinieren). 

Die  sichere  Diagnose  erzielt  man  durch  Nachweis  der  Tuberkelbazillen 
im  Harn;  hierzu  empfiehlt  K.  Forseils  Methode;  ist  nur  die  eine  Niere  an- 
gegriffen, so  wird  sofort  Ektomie  vorgenommen;  selbst  bei  doppelseitiger 
Affektion  kann  die  Nephrektomie  statthaft  und  erfolgreich  sein;  falls  man 
sich  im  voraus  möglichst  davon  überzeugt  hat,  daß  die  andere  Niere  die 
ganze  Arbeit  übernehmen  kann.  (Kock.) 

Eeersmaecker  (153)  hat  der  Akademie  eine  Arbeit  unter  obigem  Titel 
eingereicht;  nach  seiner  Ansicht  kann  man  die  alten  diagnostischen  Hilfs- 
mittel (Untersuchung  auf  Bazillen,  Anlagen  von  Kulturen  und  Impfung  des 
lebenden  Tieres)  bei  Seite  lassen  und  sich  mit  folgenden  Beobachtungen 
begnügen: 

1.  Der  Schmerz  ist  atypisch; 

2.  die  Temperaturen  schwanken  in  auffallender  Weise; 

3.  ebenso  der  Gehalt  des  Urins  an  Albumen:  die  Albuminurie  zeigt 
mitunter  denselben  Ghai*akter  wie  bei  der  orthotischen  Albuminurie. 

4.  Die  Reaktion  auf  Tuberkulose.  Nach  eingehender  Prüfung  kann  der 
Referent  M.  Vanlair  diese  Schlußfolgerungen  nicht  anerkennen,  und  hält 
die  Beweise,  welche  Keersmaecker  für  seine  Behauptungen  beibringt,  nicht 
für  überzeugend.  (Danelius,) 

Tinel  (304)  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

Die  Tuberkulose  kann  an  der  Niere  spezifische  Veränderungen  hervor- 
rufen, welche  an  sich  schon  differenziert  sind  oder  als  einfache  entzündliche 
Prozesse  auftreten;  zu  ersteren  würden  miliare  Abszesse,  zu  letzteren  Ver- 
änderungen epithelialer,  interstitieller  oder  amyloider  Natur  zu  rechnen  sein. 
Sie  werden  durch  die  Toxine  des  Tuberkelbazillus  geschaffen,  häufig  ist 
die  direkte  Gegenwart  des  Bazillus  als  ätiologisches  Moment  zu  beschuldigen. 

Die  tuberkulösen  Nierenentzündungen  erscheinen  als  der  vollendetste 
Typus  einer  infektiösen  Nephritis.  (Danelius.) 

Israel  (145)  hat  wegen  Nierentuberkulose  97mal  die  Nephrektomie  ge- 
macht. Von  den  nachuntersuchten  Fällen  wiesen  86®/o  einen  guten  Kräfte- 
zustand,  947o  eine  Gewichtszunahme  auf,  die  durchschnittlich  19  kg  betrug. 
Miktionsbesch werden  hatten  vor  der  Operatien  bei  61^0  der  Kranken  be- 
standen, nachher  nur  noch  bei  20^0 ;  die  Miktionsfrequenz,  die  vor  der 
Operation  nur  bei  16®/„  der  Fälle  normal  war,  war  nachher  bei  64% 
normal.  Bei  gesunder  Blase  beruht  der  günstige  Einfiufi  der  Nephrektomie 
auf  dem  Fortfall  des  von  der  kranken  Niere  ausgehenden  Beizes;  bei 
kranker  Blase  auf  Rückbildung  der  tuberkulösen  Erkrankung.  Bewiesen 
wird  die  Rückbildung  durch  den  Vergleich  des  zystoskopischen  Befundes 
vor  und  nach  der  Operation,  durch  das  Verschwinden  der  TuberkelbaziUen 
aus  dem  Urin  (Tierexperiment),  sowie  durch  die  nur  allmählich  eintretende 
Besserung.  Nur  in  vier  Fällen  trat  nach  der  Nephrektomie  eine  Ver- 
schlechterung der  Blasenfunktion  ein,  davon  litten  zwei  an  beiderseitiger 
Nierentuberkulose.  Aus  allem  ergibt  sich  mit  Sicherheit,  daß  die  Blasen- 
tnberkulose  eine  deszendierende  ist.    Spätere  Erkrankung  der  zurückge- 
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lassenen  Niere  beruht  auf  Entwicklung  vor  der  Operation  latenter  Herde. 
Von  der  kranken  Blase  (Mischinfektion)  ausgehende  aufsteigende  Pyelo- 
nephritis der  gesunden  Niere  ist  selten.  Die  Gravidität  ist  bei  acht 
Operierten  16  mal  eingetreten  mit  13  normalen  Geburten.  Auch  eine 
nephritische  Ei'krankung  der  zurückgelassenen  Niere  verläuft  nicht  anders 
als  bei  Gesunden. 

11  Patienten  sind  an  den  Folgen  der  Operation  gestorben.  Von 
82  Patienten  sind  Nachrichten  eingegangen,  von  ihnen  sind  9  gestorben, 
darunter  5  durch  anderweitige  Tuberkulose  und  3  an  nichttuberkulöser 
Erkrankung  des  Harnapparates. 

Was  die  Diagnosenstellung  anlangt,  so  spricht  gutes  Allgemeinbefinden 
durchaus  nicht  gegen  Nierentuberkulose.  Außer  den  Miktionsbeschwerden 
und  der  Beschaffenheit  des  Urins  weisen  „Femsensationen"  auf  den  Sitz 
der  Krankheit  hin:  Empfindungen  in  der  Unterbauchgegend,  der  Hüfte,  am 
Obei-schenkel,  Kältegefühl  in  der  Lendengegend,  auch  einseitige  Schmerzen 
in  Blase  und  Harnröhre,  heftige  paroxysmale  Tenesmen  mit  tropfenweiser 
Entleerung  von  wasserhellem  Urin.  Femer  kommt  in  Betracht  ü!o  Dmck- 
empfindlichkeit  des  Ureter,  an  einer  der  drei  typischen  Stellen  (Austritt 
aus  dem  Nierenbecken,  Eintritt  ins  kleine  Becken,  Eintritt  in  die  Blase. 
Fühlbare  Vergrößemng  der  einen  Niere  kann  auch  duixh  eine  kompen- 
satorische Hypertrophie  bei  Erkrankung  der  anderen  bedingt  sein. 

Der  Ureterenkatheterismus  dient  hauptsächlich  dazu,  festzustellen,  ob 
die  andere  Niere  gesund  ist.  Die  tuberkulöse  Erkrankung  der  einen  Niere 
kann  ausschließlich  durch  die  gewöhnlichen  klinischen  Methoden,  sowie  die 
Zystoskopie  erkannt  werden.  Die  Gefahr  des  Ureterenkatheterismus  besteht 
darin,  daß  man  aus  der  kranken  Blase  Tuberkelbazillen  in  den  Ureter  der 
gesunden  Niere  einbringt.  Außerdem  kann  auch  bei  negativem  Bazillen- 
befund doch  ein  tuberkulöser  Herd  bestehen,  nämlich  solange  dieser  noch 
vom  gesunden  Pai-enchym  allseitig  umgeben  ist. 

In  den  Fällen  in  denen  der  Ureterenkatheterismus  oder  die  intravesikale 
Trennung  des  Harnes  unmöglich  ist,  soll  man-  nicht  die  suprapubische  Eä*- 
öffnung  der  Blase  vomehmen,  auch  die  Freilegung  der  gesunden  Niere  zu 
diagnostischen  Zwecken  ist  nicht  zu  empfehlen,  da  ja  im  Innem  ein  tuber- 
kulöser Herd  stecken  kann  und  eine  diagnostische  Spaltung  der  gesunden 
Niere  zu  gewagt  ist,  abgesehen  davon,  daß  auch  diese  versagen  kann,  wie 
Verfasser  an  einem  Beispiel  zeigt.  Er  würde  vielmehr  in  Zukunft  in 
solchen  Fällen  den  Ureter  der  zu  prüfenden  Niere  freilegen,  ihn  schlitzen, 
den  Katheter  in  das  Nierenbecken  einführen,  und  nachher  den  Schnitt  dui'ch 
die  Naht  schließen. 

Eine  spontane  Heilung  einer  diagnostizierbaren  Nierentuberkulose  gibt 
es  nicht,  und  eine  medikamentöse  Heilung  ist  nicht  bekannt.  Eine  soge- 
nannte Spontanheilung  durch  Obliteration  des  Ureters  und  Umwandlung  der 
Niere  in  einen  Sack  mit  käseartigem  Inhalt  ist  für  den  Kranken  gefähr- 
licher als  eine  rechtzeitige  Nephrektomie. 

Die  einzige  richtige  Behandlung  der  Nierentuberkulose  ist  somit  die 
sofortige  Neplo-ektomie.  (Marcuse,) 

Lichtenstem  (191):  Mit  der  Entfernung  der  durch  Tuberkulose  destra- 
ierten  Niere  glaubt  man,  bei  einseitigen  Prozessen  dieser  Art  die  Erkrankung 
vollständig  zur  Heilung  gebracht  zu  haben.  In  den  Fällen,  bei  denen  durch 
Deszension  der  Infektion  der  Ureter  und  die  Blase  sekundär  ergriffen 
worden  sind,  nimmt  man  an,  daß  nach  Entfemung  der  erkrankten  Niere, 
die  als  Infektionsherd  den  Blasenprozeß  immer  frisch  anfacht,  dieser  aus- 
heilen kann,  ist  sich  aber  bewußt,  daß  diese  Kranken  nicht  sofort  nach 
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der  Operation  einen  tuberkelbazillenfreien  Harn  ausscheiden  können.  — 
Deshalb  sind  ja  auch  die  vei-schiedensten  Vorcchläge  zur  Nachbehandlung 
derart  veränderter  Blasen  gemacht  worden,  von  denen  die  Guajacol-  und 
die  Karbolbehandlung  die  gebräuchlichsten  sind. 

In  anderen  Fällen,  bei  denen  vor  der  Operation  die  Blase  intakt  ist 
und  wo  der  Ureter  der  erkrankten  Niere  wenig  oder  gar  nicht  verändert 
war,  konnte  man  annehmen,  daß  nach  der  Nephi'oui'eterektomie  die  Kranken 
bazillenfreien  Harn  ausscheiden  werden.  —  Nachprüfungen  dieses  Verhaltens 
sind  in  systematischer  Weise  bis  jetzt  nicht  gemacht  worden.  Israel  hat 
im  Juni  1907  die  Resultate  seiner  Nephrektomien  wegen  Tuberkulose  ver- 
öffentlicht und  unter  anderen  auch  diesen  Punkt  besprochen.  —  40  Fälle 
wurden  nachgeprüft,  und  zwar  6  mittels  Tierexperiment,  34  durch  mikro- 
skopischen Nachweis  der  Bazillen  im  Harn.  Seine  Resultate  sind  vorzüglich, 
denn  alle  geimpften  Tiere  blieben  gesund,  während  nur  in  3  Fällen  der 
mikroskopische  Nachweis  der  Bazillen  ein  positiver  war. 

Ich  glaube  aber,  daß  auf  letzteren  Befund  kein  allzugroßes  Gewicht 
gelegt  werden  darf,  da  es  allgemein  bekannt  ist,  daß  der  miki*oskopische 
Nachweis  der  Tuberkelbazillen  im  Harn  keine  absolut  verläßliche  Methode 
ist.    Exakt  und  einwandsfrei  bleibt  nur  das  Tierexperiment. 

An  der  Abteilung  meines  Chefs,  des  Herrn  Professor  0.  Zuckerkandl, 
wurden  seit  1902  46  Nephrektomien  wegen  Nierentuberkulose  ausgeführt, 
von  denen  6  im  Anschluß  an  die  Operation  letal  endigten,  mithin  eine 
primäre  Mortalität  von  13,33  % 

Die  anderen  Kranken  erfreuen  sich  eines  daueniden  Wohlbefindens. 
Ich  habe  nun  einen  Teil  der  Ki-anken,  und  zwar  1 7  genauen  Untersuchungen 
unterzogen,  die  anderen  waren  durch  die  weite  Entfernung  ihrer  Wohnsitze 
nicht  zu  erreichen. 

Mit  dem  Sedimente  des  steril  entnommenen  Blasenhames  wui^den 
Meerschweinchen  intraperitoneal  injiziert.  Die  Versuche  wurden  nach 
Verlauf  von  Wochen  und  Monaten  wiederholt.  Außerdem  wurde  auf 
Allgemeinbefinden,  Körpergewicht,  chemisches  Verhalten  des  Harns  und 
Zystoskopie  Rücksicht  genommen. 

Ich  will  nur  den  erst  erwähnten  Punkt  hier  besprechen,  die  ausführ- 
lichen Protokolle  werden  anschließend  publiziert. 

In  7  Fällen  ergaben  wiederholte  Impfversuche  stets  ein  negatives 
Resultat.  Bei  3  Fällen  wai-en  die  ersten  Impfungen  positiv,  die  späteren 
negativ,  und  in  7  Fällen  waren  die  Befunde  stets  positiv.  Mikroskopisch 
konnten  wii'  bei  diesen  17  Fällen  nur  dreimal  den  Nachweis  der  Bazillen 
erbringen. 

Ich  will  erwähnen,  daß  alle  diese  Kranken  durchweg  zu  den  guten 
Fällen  gehören,  daß  ihr  Allgemeinbefinden  ein  vorzügliches  ist,  sie  an 
Gewicht  bedeutend  zugenommen  haben  und  ihre  Arbeitsfähigkeit  in  vollem 
Maße  erhalten  ist. 

In  die  L  Gruppe  gehören  Patienten,  deren  Operation  4  Jahre  bis 
2  Monate  zurückliegt,  von  denen  ein  Teil  vollständig  normale  Blasen  hat, 
ein  Teil  intensiver  entzündlich  veränderte  und  deshalb  die  Blasenbeschwerden 
andauern.  —  Die  wiederholten  Impfungen  erbrachten  den  Beweis,  daß  der 
Blasenprozeß  nicht  auf  tuberkulöser  Basis  beruht,  sondern  durch  eine  andere 
Infektion  bedingt  ist.  —  Der  Ureter  war  bei  diesen  Kranken  teils  schwer 
tuberkulös  verändert,  teils  ziemlich  normal. 

In  die  11.  Gruppe  gehören  zwei  Fälle  mit  intensiver  unilateraler  Cystitis 
ante  operationem,  der  dritte  hatte  eine  normale  Blase;  in  den  ersten  Monaten 
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nach  der  Operation  waren  die  Impfungen  stets  positiv.  Nach  8  Monaten 
bis  1  Jahr  wurden  die  Kranken  bazillenfrei. 

In  die  HI.  Gruppe  gehören  Patienten,  deren  Operation  2 — 5  Jahre 
znruckliegt,  deren  Allgemeinbefinden  und  Arbeitsfähigkeit  vorzüglich  ist^ 
der  eine  Teil  hatte  vor  der  Operation  schwerere  Blasenveränderungen,  ein 
anderer  Teil  vollständig  normale  Blasen.  Auch  der  Ureter  war  bei  einer 
Gruppe  intensiver  affiziert,  bei  einer  anderen  fast  normal. 

Warum  hier  noch  immer  eine  Sekretion  von  Bazillen  stattfindet  und 
woher  diese  stammen,  ist  bis  jetzt  nicht  festzustellen.  Das  Bestehen  dieser 
Erscheinung  aber  hat  eine  prinzipielle  Bedeutung  für  unser  Verhalten  diesen 
Kranken  gegenüber,  und  ich  möchte  unsere  Schlüsse  in  folgenden  Sätzen 
formulieren: 

I.  Die  Nierentuberkulose  ist  eine  durch  Operation  heilbare  Krankheit 
Von  einer  daueimden  Genesung  darf  erst  dann  gesprochen  werden,  wenn 
die  Hamorgane  der  Kranken  frei  von  Bazillen  sind. 

n.  Nach  der  wegen  Tuberkulose  ausgeführten  Nephrektomie  findet  man 
manchmal  auch  bei  normalem  Ureter  der  entfernten  Niere  und  gesunder 
Blase  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Operation  Bazillen  im  Harne,  die 
später  dauernd  verschwinden. 

ni.  Trotz  allgemeinen  Wohlbefindens  und  Körpergewichtszunahme,  wie 
fehlender  Hambeschwerden,  kann  man  in  manchen  Fällen  noch  jahrelang 
nach  der  Operation  Bazillen  im  Harne  nachweisen. 

IV.  Blasenbeschwerden  intensiver  Natur,  die  nach  einer  wegen  Tuber- 
kulose ausgeführten  Nephrektomie  andauern,  müssen  nicht  auf  einer  tuber- 
kulösen Erkrankung  der  Blase  beruhen,  sondern  können  durch  einfache 
Zystitis  begründet  sein.  —  Ein  Heiratskonsens  darf  einem,  wegen  Nieren- 
tuberkulose operierten  Kranken  nur  dann  erteilt  werden,  wenn  dessen  Harn 
dauernd  frei  von  Bazillen  ist.  (Autoreferat) 

Thomdike  (303):  Bei  der  verhältnismäßig  kleinen,  jedoch  stets 
wachsenden  Zahl  von  Patienten,  bei  denen  die  Diagnose  der  Nierentuber- 
kulose im  Anfangsstadium  gemacht  werden  kann,  bevor  schwere  Ver- 
änderungen und  Zerstörungen  des  Nierengewebes  stattgefunden  haben  und 
bevor  Herde  in  anderen  Organen  nachweisbar  sind,  soll  mit  der  klimatischen 
Therapie  ein  Versuch  gemacht  werden,  ehe  an  operative  Maßnahmen  heran- 
gegangen wird.  In  den  vorgeschrittenen  Fällen  soll  die  Nephrektomie 
gemacht  werden,  wenn  die  Funktionsbestimmung  eine  genügende  Kapazität 
der  anderen  Niere  ergibt.  Weder  die  anatomische  Erkrankung  bei  nach- 
gewiesener genügender  Funktion  der  zurückbleibenden  Niere  noch  der  Nachweis 
von  tuberkulösen  Herden  in  anderen  Organen  bilden  eine  Kontraindikation 
für  die  Nephrektomie.  (Krotoszyner.) 

Deschamps  (83)  erlebte  in  einem  Fall  von  Tuberkulose  einer  Niere, 
wo  bei  der  Operation  nur  die  Eiterhöhle  im  oberen  Pol  unter  Erhaltung 
der  Niere  ausgeräumt  wurde,  völlige,  auch  durch  den  Blasenspiegel  nach- 
gewiesene Heilung,  die  bis  jetzt  fünf  Monate  andauert.  Meerschweinchen- 
impfung mit  dem  Niereneiter  war  erfolgreich  gewesen,  versagte  aber  mit 
dem  nach  der  Heilung  klar  gewordenen  Urin.  In  einem  zweiten  Fall 
handelte  es  sich  um  eine  seit  10  Jahren  bestehende  Urogenitaltuberkulose 
bei  einem  jungen  Mädchen,  die  mit  starker  Blutung  eingesetzt  hatte;  häufige 
schmerzhafte  nächtliche  Urinentleerung,  tastbare  Verdickung  des  Harn- 
leiters, Gewichtsverlust,  Blasenschrumpfung  (70  g  Fassungsvermögen),  aus- 
gedehnte Blasengeschwüre,  namentlich  um  die  geschwollene  und  rissige 
linke  Harnleitermündung  herum,  geben  mit  der  erfolgieichen  Impfung  des 
Harns    auf  zwei  Meerschweinchen  vollständig  das   bekannte  Bild.    Diese 
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Kranke  kam  nach  einjähriger  Behandlang  mit  Milchnahrung,  Buhe,  Land- 
aufenthalt, Urotropin,  Arsen  und  Lendenmassage  bltthend  und  ganz  frei  von 
Beschwerden  wieder;  Harnentleerung  und  Harn  sind  normal,  das  Gewicht 
bedeutend  gestiegen.  Von  Nachuntersuchung  mit  dem  Blasenspiegel  wird 
nichts  erwähnt 

Deschamps  betont,  daß  es  sich  bei  diesen  beiden  Fällen  von  geheilter 
Nierentuberkulose  weder  um  vollständige  Zerstörung  der  Niere  noch  um 
Verschluß  des  Harnleiters  handeln  könne  —  die  beiden  einzigen  Möglich- 
keiten, mit  denen  man  bisher  eine  Naturheilung  glaubte  erklären  zu  können. 
Er  zieht  den  Schluß,  daß  die  Nierentuberkulose  von  selber  heilen  kann, 
und  daß  die  Entfernung  der  Niere  nur  bei  Erkrankung  oder  Vereiterung 
des  ganzen  Organs,  bei  starken  Blutungen  und  Schmerzanfällen  oder  bei 
allgemeinem  Verfall  angezeigt  ist  „Wer  wegen  ein  paar  Kochbazillen  im 
Urin  einer  Niere  gleich  die  Nephrektomie  vorschlägt,  handelt  wie  ein 
Chirurg,  der  bei  der  weißen  Kniegeschwulst  planmäßig  das  Bein  ab- 
schneidet" 

Bihmer's  (260)  Patientin,  eine  28  Jahre  alte  Multipara,  litt  seit  1904 
an  sehr  häufigem,  krampfhaftem  Harndrang.  Beide  Nieren  etwas  herab- 
gesunken. Die  linke  Ureterö&iung  etwas  gerötet;  Harn  rechts  schwach 
eitrig,  sauer,  1006,  Gefrierpunkt  0,38®  C,  mit  3  7oo  Eiweiß;  links  etwas 
blutig,  Gefrierpunkt  1,98®  C,  ohne  Eiter.  Ein  mit  dem  Hamsediment  ge- 
impftes Tier  zeigte  nach  vier  Wochen  Tuberkulose.  Die  rechte  Niere  wuMe 
exstirpiert,  wobei  der  Ureter  in  seiner  ganzen  Länge  gesund  gefunden 
wurde.    Normale  Heilung,  Harn  nach  einem  Monat  eiweißfrei.  (Nikäm.) 

Pitha  (244)  gibt  einen  kurzen  Überblick  über  die  heutigen  Unter- 
suchungsmethoden bei  Nierentuberkulose;  besonders  hebt  er  die  sonst  wenig 
bekannte  direkte  Zystoskopie  und  Ureterensondierung  bei  der  Frau  nach 
Pawlik  hervor,  wobei  in  Knieellenbogen-  oder  Trendelenburgscher  Lage 
Leuchtspekulum  resp.  Ureterenkatheter  „aus  freier  Hand"  eingeführt  werden. 
Der  Überlegenheit  der  üblichen  Zystoskopie  kann  sich  freilich  auch  Pitha 
nicht  verschließen. 

Oodlee  (116)  gibt  bezüglich  der  Prognose  der  chronisch  gewordenen 
tuberkulösen  Erkrankungen  der  Niere,  der  Blase  und  Prostata  der  Meinung 
Ausdruck,  daß  sie  unter  Umständen  mehr  Neigung  haben,  spontan  zu  heilen, 
als  die  andrer  Organe.  Der  Titel  des  Vortrags  hätte  auch  lauten  können: 
Über  konservative  Chirurgie  bei  tuberkulösen  Erkrankungen.  Es  ist  sicher- 
lich ein  guter  Eat,  einen  einzigen  tuberkulösen  Herd  im  Körper,  der  ohne 
Schädigung  der  normalen  Leistungen  des  Körpers  entfernt  werden  kann, 
zu  beseitigen.  Aber  sind  wir  immer  sicher,  daß  anderswo  nicht  noch  ein 
Herd  besteht?  —  Über  Hodentuberkulose  äußert  er  sich  folgendermaßen: 
Sie  ist  gewöhnlich  eine  chronische  Krankheit  und  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  die  akut  oder  subakut  zu  sein  scheinen,  ging  eine  allmählich  zu- 
nehmende Vergrößerung  des  Organs  voraus,  die  unbemerkt  blieb.  Damit 
soll  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  daß  daneben  auch  unzweifelhaft  akute 
Prozesse  vorkommen.  In  der  Regel  erkrankt  schließlich  auch  der  zweite 
Hode,  gleichgültig  ob  der  erste  entfernt  wurde  oder  nicht.  Nach  weiteren 
Bemerkungen  über  die  Tuberkulose  der  Samenblasen,  der  Urethra  und  der 
äußeren  Genitalien  bespricht  Godlee  schließlich  noch  zwei  Punkte  ein- 
gehender, nämlich  den  Mangel  an  zielbewußter  Klarheit  in  der  Behandlung 
und  endlich  die  Fälle,  in  denen  der  opsonische  Index  eigentlich  die  als 
normal  geltenden  Grenzen  überschritt  und  wo  doch  mit  Injektionen  vor- 
gegangen wurde.  (Solger.) 
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Hock  (130)  wagte  bei  einem  elenden  Kranken  mit  130—150  Pulsen 
nach  erfolgloser  Nephrotomie  mit  vollem  Erfolg  die  Entfernung  einer 
mächtigen  Pyonephrose.  Zystoskopie  war  unmöglich;  Hock  schloß  auf 
genügende  Arbeitstüchtigkeit  der  anderen  Niere  hauptsächlich  aus  dem 
guten  Ergebnis  der  Indigokarminprobe.  Bemerkenswert  ist  an  dem  Fall 
noch,  daß  ein  Versuch  mit  Tuberkulin  in  kleinsten  Dosen  wegen  hohen 
Fiebers  und  völliger  Appetitlosigkeit  bald  aufgegeben  werden  mußte. 

Negri  (220)  gibt  eine  kurze  Zusammenfassung  einer  kürzlich  von 
Luxardo  (Venedig)  über  Nierentuberkulose  veröffentlichten  Monographie, 
worin  der  Verfasser  sich  zugunsten  der  frühzeitigen  —  vorzugsweise  auf 
lumbärem  Wege  auszuführenden  —  Nephrektomie  ausspricht.      (Brtmi.) 

Bihmer  (261)  behandelte  eine  21  Jahre  alte,  sehr  heruntergekommene 
Frau,  die  seit  etwa  einem  Jahre  an  Tenesmus,  Nierenschmerzen  und  Fieber 
litt  und  fast  alle  15—20  Minuten  urinieren  mußte.  In  der  rechten  Nieren- 
gegend konnte  eine  faustgroße  Geschwulst  palpiert  werden,  welche  bei  der 
Probepunktion  Eiter  entleerte.  Eine  Blasenuntersuchung  oder  Segregation 
konnte  wegen  zu  großer  Schmerzen  nicht  vorgenommen  werden. 

Aus  vitaler  Indikation  mußte  die  Nephrektomie  aber  vorgenommen 
werden,  ohne  daß  man  sich  erst  Gewißheit  über  den  Zustand  der  linken  Niere 
hätte  verschaffen  können. 

Die  durch  Punktion  verkleinerte  Niere  wurde  mit  einem  Stücke  des 
stark  veränderten  Ureters  exstirpiert.  Nach  fünf  Monaten  war  Patientin 
bedeutend  kräftiger;  die  Blasenkapazität  blieb  aber  noch  immer  minimal; 
eine  genaue  Untersuchung  konnte  noch  immer  nicht  vorgenommen  werden. 

(NSkdm.) 

Bonanome  (44)  berichtet  einen  Fall  von  linksseitiger  Tuberkulose  bei 
einem  34jährigen  Individuum,  welches  neun  Jahre  vor  Auftreten  der 
Krankheit  ein  äußerst  schweres  Trauma  in  der  linken  vorderen  Seitenregion 
des  Unterleibes  erlitten  hatte.  In  dem  Zeitraum  zwischen  1901  und  1904 
hatte  Patient  beständig  über  Blasenbeschwerden  zu  klagen.  Im  Juli  1904 
wurde  die  Nephrektomie  vorgenommen,  nachdem  Verfasser  sich  zuvor  von 
der  Funktionsfähigkeit  der  anderen  Niere  überzeugt  hatte,  was  mittels 
chemischer  Untersuchung  der  Urine  sowie  mittels  der  Tuff ierschen  Ham- 
stoffprobe,  unter  Vergleich  mit  der  klinischen  Untersuchung  geschah.  Der 
Zustand  der  Blase  erlaubte  die  Katheterisierung  der  Ureteren  nicht.  Die 
exstirpierte  Niere  war  fast  gänzlich  von  zahü'eichen  Höhlungen  durchsetzt. 
Der  Ureter  wurde  an  der  Wunde  fixiert.  Äußerst  günstiger  postoperativer 
Verlauf. 

Verfasser  verbreitet  sich  auch  über  die  größere  oder  geringere 
Opportunität  der  Exstirpierung  des  Ureters  und  weist  auf  Jaboulays 
Methode  der  Nierenexklusion  hin.  Zur  Behandlung  der  tuberkulösen  Blasen- 
entzündung führt  Bonanome  die  Eovsingsche  Methode  an,  wobei  100  ccm 
einer  6%igen  Phenolsäurelösung  bei  38^  in  die  Blase  injiziert  werden; 
nach  5  Minuten  läßt  man  die  Injektionslösung  wieder  austreten.  Derartige 
Ausspülungen  wiederholt  man  3—4  mal,  bis  das  Wasser  klar  wird.  Dieses 
Verfahren  nimmt  man^^alle  3—4  Tage,  und  zwar  3 — 4  Wochen  lang  vor, 
bis  aus  der  klinischen  und  zystoskopischen  Untersuchung  die  Heilung  des 
Prozesses  hervorgeht.  (Bruni.) 

Th^venot  (298)  berichtet  über  einen  FaU  von  tuberkulöser  Pyonephrose 
bei  einer  Frau,  die  nur  eine  Niere  besaß.  Es  bestanden  außerdem  ver- 
schiedene Mißbildungen  der  inneren  Genitalien,  Fehlen  eines  ausgebildeten 
Uterus  usw.    Äußerlich  war  die  Frau  normal  entwickelt.  (Vogel) 
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Biichar  (33)  hat  zwei  Fälle  von  Nierentuberkulose  mit  Blasenbeteiligung, 
der  eine  doppelseitig  und  inoperabel,  durch  lange  fortgesetzte  tägliche  ßöntgen- 
bestrahlung  (BaucUage,  mittelharte  Röhre,  25  cm  Abstand)  zu  einem  Still- 
stand gebracht,  der  sich  durch  außerordentliche  subjektive  Besserung, 
Klarung  des  Urins,  Aufhören  der  Schmei-z^n  und  völliges  Verschwinden  der 
vorher  täglich  nachgewiesenen  Tuberkelbazillen  offenbarte.  Der  eine  Fall 
ist  drei  Jahre  gebessert  geblieben,  im  anderen  trat  nach  zwei  Jahren  eine 
Verschlimmerung  ein,  die  durch  erneute  Bestrahlung  gehoben  werden  konnte. 
Es  lag  nahe,  die  aus  der  Behandlung  des  Lupus,  tuberkulöser  Drüsen, 
Knochen  und  zumal  Bauchfellerkrankungen  (Bircher)  bekannte  Wirksamkeit 
der  Röntgenstrahlen  auch  bei  Nierentuberkulose  zu  versuchen;  die  Empfind- 
lichkeit des  Nierenparenchyms  gegen  Röntgenstrahlen  ist  nach  neueren 
Untersuchungen  keine  sehr  große,  während  die  durch  die  Bestrahlung  aus- 
gelöste Interstitielle  Bindegewebswucherung  wie  bei  der  Bauchfelltuberkulose 
einen  der  relativen  Heilung  günstigen  Vorgang  bedeutet.  Für  inoperable 
Fälle  oder  Kranke,  die  jede  Operation  verweigern,  ist  ein  Versuch  mit  der 
Röntgenbehandlung  angezeigt.  „Man  kann  dabei  nichts  verlieren,  sondern 
nur  gewinnen." 

Pielicke  (242)  berichtet  über  Besserung  eines  Falles  von  Nieren- 
tuberkulose durch  eine  ziemlich  schnell  durchgeführte  Tuberkulinkur. 

(Joseph.) 

Reitter  (255)  wurde  durch  den  auffallend  niedrigen  systolischen  Blut- 
druck von  70 — 50  bei  einer  anscheinend  gewöhnlichen  doppelseitigen 
Nephritis  dazu  veranlaßt,  auf  Tuberkelbazillen  zu  untersuchen,  und  fand 
seinen  Verdacht  bestätigt.  Unter  9  weiteren  Fällen  primärer  Nieren- 
tuberkulose hatten  3  ebenfalls  relative  Hypotonie,  5  erreichten  aber  noch 
die  untere  Grenze  des  Normalwertes,  und  der  einzige  Fall  mit  Hyper- 
tonie (160)  litt  an  einem  Herzfehler,  der  den  hohen  Blutdruck  erklärt. 
Reitter  glaubt,  daß  die  Hypotension,  wenn  auch  nicht  beständig,  so  doch 
sehr  häufig  primäre  Tuberkulose  begleitet  und  betrachtet  verminderten 
Blutdruck  als  dringenden  Hinweis  auf  versteckte  Tuberkulose. 

Albairan  (8).  Bei  einseitiger  Nierentuberkulose  ist  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  auch  die  andere  Niere  erkrankt,  aber  nicht  tuberkulös;  meist 
handelt  es  sich  um  die  einfache  Albuminurie  der  Tuberkulösen;  selten 
werden  Zylinder  gefunden.  Trotz  eines  Eiweißgehaltes  von  3—6  %o  arbeiten 
diese  Nieren  befi-iedigend  und  gaben  bei  der  künstlichen  Polyurie  wie  bei 
der  Phloridzin-  und  Methylenblauprobe  gute  Resultate.  Nach  Entfernung 
der  tuberkulösen  Niere  pflegt  eine  nicht  allzu  hochgradige  Albuminurie  bald 
zu  verschwinden;  stärkere  Eiweißausscheidungen,  namentlich  die  mit 
Zylindern,  sind  weiter  bis  zu  5  Jahren  beobachtet  worden;  trotzdem  arbeiten 
die  Nieren  gut  und  die  Kranken  fühlen  sich  wohl,  antworten  freilich  auf 
jede  Erkältung,  selbst  auf  bloße  Ermüdung,  mit  Erhöhung  ihrer  Albuminurie. 
Sehr  selten  entwickelt  sich  auf  Grund  einer  solchen  einfachen  Albuminurie 
eine  richtige  Nephritis,  „gros  rein  blanc"  mit  Ödem  und  Zylindrurie;  sie 
führt  rasch  zum  Tode. 

Eine  tuberkulöse  Niere  kann  die  Schwestemiere  durch  Reflex,  Arbeits- 
überlastung, durch  Bakterien,  Zellgifte  und  Bakteriengifte  schädigen.  Die 
einiache  Albuminurie  dieser  Niere  verbietet  die  Nephrektomie  keineswegs; 
frühe  Entfernung  des  Bazillenherdes  in  der  einen  Niere  ist  das  beste  Mittel 
zum  Schutze  der  anderen. 

Le  For  rät  in  der  Diskussion,  den  Urin  zur  Untersuchung  auf  Eiweiß 
beim  Manne  aus  dem  Ureter  direkt  oder  durch  den  Blasenkatheter  nur  nach 
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Spülung  ZU  entnehmen,  weil  sonst  das  ans  Prostata  und  Samenblasen  stammende 
Eiweiß  zur  Täuschung  führen  kann. 

Orth  (229)  hat  eine  traumatische  Nierentuberkulose  erzeugt.  Er 
quetschte  die  Niere  mit  der  Hand  und  spritzte  Tuberkelbazillen  in  die  Ohrvene. 
Die  gequetschte  Niere  war  später  schon  makroskopisch  tuberkulös  und 
zeigte  bedeutend  stärkere  tuberkulöse  Veränderungen,  als  die  nicht  gequetschte. 

(Joseph.) 

Die  Resultate  seiner  Arbeit  faßt  Teneißon  (296)  in  folgenden  Sätzen 
zusanmien: 

1.  Die  Nierentuberkulose  kann  Erkrankungen  des  Harnleiters,  der 
Harnblase,  der  pars  prostatica  urethi^ae,  der  Prostata,  der  Harnröhre,  aber 
nie  des  Vas  deferens  und  der  Testikel  hervorrufen. 

2.  Die  Hodentuberkulose  gibt  eine  Erkrankung  der  Epididymis,  des 
Vas  deferens,  der  Samenblasen,  der  Prostata,  der  Pars  prostatica  urethrae 
und  der  Harnröhre,  aber  nie  des  Harnleiters  und  der  Nieren. 

3.  Die  Urogenitaltuberkulose  bildet  einen  Prozeß,  der  aus  einer  zwei- 
zeitigen Infektion  der  Hoden  und  Nieren  und  einer  ununterbrochenen 
Kontaktinfektion  besteht. 

4.  Eine  ununterbrochene  Eontaktinfektion  gibt  die  Tuberkulose  der 
Harnblase,  der  Vorsteherdrüse,  der  Samenblasen,  der  Übergangsstelle  des 
Vas  deferens  in  die  Samenblasen,  der  Pars  prostatica  urethrae  und  der 
Harnröhre. 

6.  Im  männlichen  Urogenitalapparate  kommt  eine  Verbreitung  der 
Tuberkulose  gegen  den  Sekret-  und  Exkretstrom  nicht  vor.  Die  sich  wider 
den  Strom  verbreitenden  Tuberkuloseprozesse  —  sind  nur  scheinbare;  es 
sind  das  Prozesse  einer  ununterbrochenen  Eontaktinfektion,  wobei  bei 
gleichzeitigem  Bestehen  von  Nieren-  und  Vas  def  erens-Tuberkulose  der  Hoden 
von  der  Affektion  frei  bleibt;  ebenso  bleiben  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein 
von  Hoden-  und  Blasentuberkulose  die  Harnleiter  und  die  Niere  frei. 

Die  Untersuchungsresultate  sind  den  Befunden  von  Baumgarten, 
Kraemer,  Hueter  und  Jordan  analog.  (Klopfer.), 

Wildbolz  (320)  ist  es  durch  Einspritzen  sehr  großer  Mengen  von  Perl- 
suchtbazillen in  den  Ureter  von  Kaninchen  gelungen,  ohne  Hamstauung 
aszendirende  Tuberkulose  der  Niere  hervorzurufen,  was  bisher  stets  fehl- 
geschlagen war.  Dui'ch  Konti'ollversuche  weist  Wildbolz  nach,  daß  weder 
hämatogene  noch  Ijrmphogene  Infektion  in  Frage  kommt  Freilich  gelangt 
selbst  d^e  kleine  Flüssigkeitsmenge  von  0,1  cm  durch  den  dünnen  Eaninchen- 
harnleiter  sofort  ins  Becken  hinauf;  andererseits  konnte  Wildbolz  auch 
durch  Beschicken  der  Blase  mit  tuberkulösem  Material  und  kurz  dauerndes 
Abbinden  der  Urethra  eine  Nierentuberkulose  erzeugen,  die  allen  Erforder- 
nissen einer  rein  aszendierenden  Hamwege-Infektion  genügte. 

Zuckerkandl  (333).  Der  lange  dauernde  Prozeß  der  Tuberkulose  an 
der  Niere  kann  zu  einer  Änderung  des  Organes  führen,  bei  welcher  dieses 
unter  Schwund  des  Parenchyms  und  des  Nierenbeckens  bei  Umwandlung  in 
eine  schwielige  Masse  seine  Funktion  völlig  einstellt.  Es  finden  sich  in 
solchen  Nieren  stets  eine  Reihe  abgekapselter,  käsiger  Eiterherde,  an  deren 
Wand  man  den  tuberkulösen  Prozeß  noch  als  vorhanden  histologisch  nach- 
weisen kann,  so  daß  diese  Verödung  und  Abkapselung  nicht  als  ein 
definitiver  Heilungsprozeß  aufgefaßt  werden  kann.  Stets  ist  dabei  die 
zweite  Niere  bedroht  und  tatsächlich  fand  sich  diese  in  einem  der  mit- 
geteilten Fälle  rezent  an  Tuberkulose  erkrankt. 

So  erscheint  die  frühe  Exstirpation  bei  abgeschlossenen  tuberkulösen 
Nieren  geboten.    Klinisch  ist  die  sklerotische  Niere  durch  das  Fehlen  der 
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Harnsekretion  auf  der  Seite  der  Erkrankung  charakterisiert.  Die  Ham- 
leitermflndung  ist  verödet,  nicht  sondierbar.  Es  läßt  sich  auch  unter 
Anwendung  von  Farbstoffen  keine  Sekretion  nachweisen.  Da  die  I<tiere 
stets  klein,  nicht  palpabel,  schmerzlos  ist,  der  Ureter  keine  Verdickung  zeigt, 
hat  der  Untersucher  den  Eindruck,  aJs  ob  in  dem  betreffenden  Falle  nur 
eine  Niere  yoorhanden  wäre.  In  Kenntnis  von  dem  Yorkommen  der  Meinen 
sklerotischen  tuberkulösen  Niere  wird  die  Diagnose  wohl  richtig  zu  stellen 
sein.  In  zwei  ausführlich  mitgeteilten  Fällen  ist  dieses  gelungen  und  i|i 
einem  von  diesen  ist  die  Operation  mit  Erfolg  ausgeführt  worden. 
Differenzialdiagnostisch  sind  Strikturbildungen  am  tuberkiQösen  Harnleiter 
zu  berücksichtigen,  doch  ist  hier  das  ganze  Organ  durch  Ham-Eiterretentioa 
vergrößert.  In  diagnostisch  schwierigen  Fällen  empfiehlt  sich  die  explorative 
Bloßlegung  beider  Nieren  in  einer  Sitzung-  (AutoreferdL)  . 

Ekehom  (99)  hat  schon  yor  mehreren  Jahren  die  Erfahrung  gemacht,  daß 
Tuberkelbazillen  häufig  sich  in  imponierender  Anzahl  in  Fällen  frischer  tuber- 
kulöser Nephritis  nachweisen  lassen,  wo  weder  in  klinischer  Beziehung  noch  mit 
Rücksicht  auf  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  im  exstirpierten 
Organ  eine  größere  Ausbreitung  des  Prozesses  zu  vermuten  war.  Ist  di# 
Eitermenge  gering,  wie  es  häufig  in  derartigen  Fällen  beobachtet  wird,  ise 
scheint  die  Menge  der  Bakterien  noch  überwältigender  zu  sein.  Anderseits 
fand  Ekehorn  eine  relativ  geringe  Bakterienmenge  in  vorgeschrittenen 
Fällen,  wo  die  Niere  alte  Kavernen  mit  {^erotischen  Wänden  aufwies^ 
welche  reichlich  mit  dünnem  Eiter  angefüllt  waren. 

Bei  starkem  Bakteriengehalt  liegen  sie  häufig  in  Kolonien  angehäuft 
—  in  Spiralform,  Ketten,  langgestreckten  Bändern,  in  denen  die  Bakterien 
parallel  zueinander  geordnet  liegen,  und  man  denkt  unwillkürlich,  daß 
diese  Kolonien  sich  in  „freiem  Zustand^  gebildet  haben,  in  Analogie  mit 
den  Verhältnissen  unter  denen  sie  auf  der  Oberfiäche  eines  Nährsubstrates 
wachsen. 

Im  ersten  der  vom  Verfasser  operierten  Falle,  wo  die  Symptome  nur 
4  Monate  vorhanden  gewesen  waren,  wurde  diese  Annahme  bekräftigt. 
Die  exstirpierte  Niere  erwies  sich  im  großen  und  ganzen  als  gesund;  nur 
3  Papillenspitzep  wiesen  beginnende  Koagulationsnekrose  auf,  mit  einem 
feinen,  auf  Grund  der  Blutungen  bräunlichen  Schleier  überzogen.  Im 
Ausstrichpräparat  fand  man  so  gut  wie  ausschließlich  Tuberkelbazillen  in 
unerhörten  Massen,  dem  oben  beschriebenen  Bilde  gleichend.  Schnitt- 
präparate der  Papillenspitzen  enthielten  ebenfalls  eine  kolossale  Menge 
Bakterien  auf  der  Oberfiäche,  nur  ausnahmsweise  tiefer  in  der  Papille.  In  7 
ähnlichen,  später  operierten  Fällen  beobachtete  der  Verfasser  dieselben  Ver- 
hältnisse; in  anderen  Fällen  mit  größeren  und  älteren  Kavernen  fand  er 
im  Schabsei  von  der  Wand  unter  den  zahlreichen  Eiterzellen  nur  relativ 
wenige  Bakterien. 

Die  Abhandlung  enthält  12  Mikrophotographien.  (Koch.) 

Zawisza  (329)  prüfte  die  Ergebnisse  Colombinos,  der  bekanntlich 
in  den  Leukozyten  bei  Tuberkulose  der  Harnorgane  destruktive  Prozesse 
vorgefunden  hat,  nach. 

untersucht  wurden  nur  Leukozyten  in  sauerreagierenden  Hamen,  da 
auch  die  Alkaleszenz  des  Harnes  diese  verändert. 

Aus  den  Versuchen  Zawiszas  geht  hervor,  daß  die  Leukozyten  in 
solchen  Hamen  ihre  ursprüngliche  runde  Form  verlieren  und  zerknittei^ 
erscheinen.  Außerdem  besitzen  viele  kürzere  oder  längere,  manchmal  sogar 
die  Leukozyten  an  Grröße  übertreffende  Pseudopodien. 

Jahrwberieht  ffir  Urologie.    1907.  9 
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Der  Kern  ist  gewöhnlich  stark  kernig,  enthält  reichlich  Granulationen 
und  besteht  oft  ans  mehreren  einzelnen  Haufen.  Diese  Veränderungen  lassen 
sich  nur  bei  noch  nicht  weit  vorgeschrittenem  Prozesse  beobachten.  Ist  der 
krankhafte  Prozeß  weit  vorgeschritten,  so  ist  es  unmöglich  den  Zellenleib 
vom  Kerne  zu  unterscheiden.  Von  der  Tatsache  ausgehend,  daß  durch  Ein- 
wirkung von  physiologischer  Kochsalzlösung  und  Ranviers  Picrocarmin  die 
veränderten  Leukozyten  ihre  ursprüngliche  Form  annehmen,  bemüht  sich 
Zawisza  die  Frage  zu  lösen,  ob  es  sich  hier  um  eine  Deformation  oder 
Degeneration  der  Leukozyten  handle.  Bei  den  Beobachtungen  Zawiszas 
hat  es  sich  herausgestellt,  daß  jene  Leukozyten,  bei  denen  die  Veränderungen 
sich  nur  auf  das  Protoplasma  beziehen,  durch  Einwirkung  des  obenerwähnten 
Beagens  ihre  ursprüngliche  Gestalt  wiedergewinnen  —  hierbei  soll  es  sich 
nur  um  eine  Deformation  handeln. 

Ist  außer  dem  Protoplasma  auch  der  Kern  alteriert  und  bestehen  die 
Leukozyten  aus  einzelnen  zusammenhaftenden  Haufen,  so  ist  dieses  Beagens 
nicht  imstande,  ihnen  ihre  ursprungliche  Form  wiederzugeben  —  hier  hin- 
gegen muß  der  pathologische  Prozeß  als  Degeneration  aufgefaßt  werden. 
Die  pathologischen  Veränderungen  der  Leukozyten  im  tuberkulösen  Harne 
werden  durch  die  Toxine  der  Kochschen  Bazillen  hervorgerufen.  Daß  aber 
außer  der  Einwirkung  dieser  noch  gewisse  biologisch  chemische  Vorgänge 
in  den  Tuberkelherden  einwirken  müssen,  soll  aus  folgenden  durch  Zawisza 
angestellten  Versuchen  hervorgehen.  Zawisza  entnahm  Leukozyten  aus 
dem  Harne  Kranker,  bei  denen  Tuberkulose  der  Harnorgane  ausge- 
schlossen war,  und  brachte  diese  in  den  Harn  tuberkulöser  Kranker,  der 
von  Eiter  vorher  befreit  wurde.  Nach  24  Stunden  ließen  sich  keine  Ver- 
änderungen der  Leukozyten  nachweisen. 

Der  zweite  Versuch  bestand  darin,  daß  pathologisch  veränderte  Leuko- 
zyten ,  die  durch  Einwirkung  von  physiologischer  Kochsalzlösung  und 
Banvierschem  Pikrokarmin  ihre  ursprüngliche  Form  angenommen,  wieder 
in  denselben  Harn,  von  dem  sie  entnommen  waren,  gebracht  werden.  Auch 
hier  traten  keine  Veränderungen  der  Leukozyten  ein. 

Der  praktische  Wert  des  Nachweises  pathologisch  veränderter  Leukozyten 
im  Hain  geht  aus  der  der  Arbeit  beigelegten  Tabelle  hervor.  In  32  Fällen 
von  ausgesprochener  Tuberkulose  der  Harnorgane  fand  Zawisza  nur  fünf 
Mal  keine  Veränderung  der  Leukozyten. 

In  20  eitrigen  Harnen,  bei  anderen  Erkrankungen,  wie  Nephrolithiasis, 
Hydronephrose  usw.,  zeigten  die  Leukozyten  dreimal  die  obenei-wähnten 
pathologischen  Veränderungen. 

Auf  Grund  dieser  Versuche  will  Zawisza  nicht  behaupten,  daß  der 
Nachweis  pathologisch  veränderter  Leukozyten  dem  Nachweis  Kochscher 
Bazillen  gleichwertig  wäre,  er  glaube  aber  ein  schnelles  und  leichtes  Mittel 
zur  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  liefern.  Ist  einmal  die  tuberkulöse 
Afiektion  diagnosziert,  so  ist  mit  dem  Nachweise  veränderter  Leukozyten 
die  Diagnose  bestätigt,  in  zweifelhaften  Fällen  lenken  letztere  auf  den 
Gedanken,  daß  es  sich  um  Tuberkulose  handle.  (Fryszman.) 

g)  Hydronephrose. 

Albanan  (4).    l.  Kongenitale  Hydronephrosen. 

Hierunter  sind  solche  Hydronephrosen  zu  verstehen,  die  durch  Fehler, 
die  bereits  bei  der  Geburt  vorhanden  waren,  verursacht  sind.  Die  Ursache 
der  Hamstauung  kann  in  jedem  Abschnitt  der  ableitenden  Hamwege 
liegen;  in  der  Urethra  kommen  Klappenbildungen  und  Stenosen  vor;  die 
Blase  selbst  kann  durch  anormale  Lage  —  Ektopie  —  die  Ursache  sein; 
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meist  aber  liegt  im  Ureter  selbst  das  Hindernis,  sei  es  daß  er  völlig 
obliteriert  ist,  oder  daß  nur  an  einzelnen  Punkten  Stenosen  bestehen.  Lage- 
veränderungen können  ebenfalls  Hydronephrosen  zui-  Folge  haben :  abnorme 
Einmündung  an  der  Blase,  oder  in  die  Urethra  können  zu  Abknickungen 
und  Kompression  führen,  femer  anormale  Lage  der  Niere;  von  einigen  wird 
auch  ein  abnorm  verlaufendes  Gefäß  als  Ursache  der  Ureterkompression 
beschrieben.  In  seltenen  Fällen  sollten  Reste  des  Müller-  oder  Wolf fschen 
Ganges  die  Ursache  einer  Abknickung  gewesen  sein. 

Lumenverengerung  durch  Klappenbüdung,  besonders  an  der  Austritts- 
stelle aus  dem  Nierenbecken,  kommt  als  Ursache  einer  kongenitalen  Hydro- 
nephrose  in  Betracht. 

2.  Erworbene  Hydronephrosen. 

Ebenso  wie  bei  der  kongenitalen  Hydronephrose  sind  Abflußhindeniisse 
auch  die  Ursache  der  erworbenen  Hydronephrose.  Urethrastenosen,  Prostata- 
hypertrophie können  im  Endstadium  zur  Hydronephrose  führen.  Meist  aber 
liegt  die  Ursache  im  Ureter  selbst.  In  erster  Linie  kommen  Lageano- 
malien in  Betracht.  Der  Ureter  tritt  nicht  an  der  tiefsten  Stelle  aus  dem 
Nierenbecken  hervor,  sondern  oberhalb  derselben;  dadurch  tritt  Stauung 
des  Urins  in  dem  unteren  Rezessus  des  Beckens  ein.  Andererseits  kann 
aber  auch  umgekehi-t  durch  die  Hydronephrose  der  Abgang  des  Ureters 
Bach  oben  verrückt  sein.  Virchow  sah  die  Ursache  der  Hydronephrose 
in  der  tiefen  Insertion  des  Ureters  am  Becken;  auch  Klappenbildung  an 
der  Abgangsstelle  ist  als  Ursache  der  Harnstauung  angesehen  worden.  Am 
häufigsten  wird  Abknickung  des  Ureters  beschrieben;  Landau  hat  als 
erster  die  Hypothese  aufgestellt,  daß  die  Wanderniere  zur  Ureterabknickung 
führt  und  so  die  Hydronephrose  verursacht,  bis  schließlich  der  Druck  soweit 
steigt,  daß  die  Niere  an  ihre  alte  Stelle  zurückkehrt.  Alb ar ran  teilt 
diese  Auffassung  nicht.  Es  kann  eine  intermittierende  Hydronephrose 
auch  ohne  Ren  mobilis  bestehen.  Aber  jede  bereits  bestehende  Hydro- 
nephrose kann  zur  intermittierenden  werden;  Ren  mobilis  kann  zu  Ab- 
knickung des  Ureters  führen,  diese  könne  fixiert  werden  und  Urinstauung 
verursachen. 

Seltene  Ursachen  f  üi*  die  Abflußhindemisse  waren  Skoliosen  (2  Fälle  von 
Israöl)  und  Periureteritiden. 

Das  Abflußhindernis  kann  ferner  in  Kompression  des  Ureters  von 
außen  bestehen,  so  beim  Carcinoma  colli  uteri,  Tumoren  der  Ligamenta  lata 
nnd  Lageanomalien  des  Uterus,  sowie  durch  den  graviden  Uterus.  Beim 
Manne  kommen  Karzinome  der  Prostata  sowie  Tumoren,  die  in  den  Douglas 
hineinwachsen,  in  Betracht.  Tumoren  der  Blase  selbst  führen  selten  zu 
Hydronephrose,  ebenso  auch  Tumoren  der  Bauchorgane. 

Durch  ein  Trauma  kann  der  Ureter  zeiTissen  werden  und  so  eine 
Hydronephrose  entstehen,  ebenso  nach  operativen  Verletzungen  des  Ureters. 
Eine  aszendierende  Ureteritis  kann  zu  Stenosen  des  Ureters  führen.  Ent- 
zündungen in  der  Umgebung  des  Ureters  (Kolitis,  Appendizitis)  können  auf 
diesen  selbst  übergreifen.  Häufig  endlich  verlegen  Tumoren  des  Ureters 
selbst  oder  des  Nierenbeckens  das  Lumen. 

Schließlich  kann  durch  Steine  das  Lumen  des  Ureters  verlegt 
und  Hydronephrose  erzeugt  werden.  Nach  Co hn heim  soll  freilich  die 
plötzliche  Verlegung  des  Ureters  zur  Anurie  führen,  und  nur  eine  partielle 
Unwegsamkeit  des  Ureters  eine  Hydronephrose  verursachen  können;  doch 
ist  in  zahlreichen  Fällen  auch  bei  völligem  Verschluß  des  Ureters  eine 
Fortdauer  der  Urinsekretion  und  damit  eine  Hydronephrosenbildung  be- 
obachtet werden.  (Marmse.) 

9* 
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Pasteau  (234)  kommt  nach  eingehender  Betrachtung  der  Literatur 
über  Hydronephrose  bei  beweglicher  Niere  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Hamstauung  kann  außer  jeder  Beziehung  mit  der  Beweglichkeit 
der  Niere  sein,  und  verschuldet  durch  angeborene  und  erworbene  AbfluA- 
büidemisse  in  den  unteren  Hamwegen:  Druck  von  außen,  Verengerung  der 
Lichtung,  Verstopfung  durch  Neubildung  oder  entzündliche  Schwellung  der 
Wand. 

2.  Die  Harnstauung  kann  durch  ein  regelwidriges  Blutgefäß  bedingt 
sein,  dessen  Wirkung  sich  zu  der  Beweglichkeit  der  Niere  gesellt. 

3.  Die  Hamstauung  kann  die  gerade  Folge  der  Beweglichkeit  der 
Niere  sein. 

Die  Behandlung  der  Wassemiere  soll  die  Verhältnisse,  die  sie  entstehen 
ließen,  ebenso  berücksichtigen  wie  ihre  Folgezustände. 

InvorliegenderExperimentalarbeit  behandelt  Donati  (91)  die  anatomischen 
Veränderungen  und  <Ue  Funktionsstörungen  der  hydronephrotischen  Niere 
sowie  der  anderseitigen  Niere,  und  bespricht  die  einzuschlagenden  Heil- 
methoden. 

Die  mitgeteilten  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  36  Kaninchen.  Be- 
treffs des  makroskopischen  Befundes  hat  Verfasser  beobachtet,  daß  die 
eigentliche  Kapsel  verdickt  und  in  den  Anfangsstadien  höchst  beweglich 
war,  während  sie  bei  veralteten  hydronephrotischen  Prozessen  dünn  und 
schwer  beweglich  war;  der  hydronephrotische  Sack  hatte  sich,  manchmal 
hauptsächlich  auf  Kosten  des  Beckens,  andere  Male  auf  Kosten  des  Nieren- 
parenchyms gebildet,  und  die  stärkste  Reduktion  der  Nierensubstanz  war 
in  der  Nähe  des  HUus  zu  beobachten.  Im  Bericht  des  mikroskopischen 
Befundes  bespricht  Verfasser  zunächst  die  Anfangsperiode,  in  welcher  ein 
Vorwiegen  des  interstitiellen  Ödems,  der  Kongestion,  und  nicht  selten  der 
Erweiterung  der  Kanälchen  zu  beobachten  ist;  es  folgt  eine  zweite  Periode, 
in  welcher  der  größte  Teil,  der  Kanälchen  erweitert  ist,  woran  sich  spätere 
Perioden  anschließen,  wo  Ödem  und  Kongestion  verschwinden,  während  die 
Bindegewebsproliferation  und  die  Atrophie  der  Kanälchen  bis  zu  ihrem 
Schwunde  vorherrschen.  Außerdem  hat  Verfasser  Degenerationsvorgänge 
nur  am  Epithel  der  Tubuli  contorti  vorgefunden,  und  erklärt  sie  aus 
funktioneller  Überanstrengung.  Das  Ödem  ist  nach  Verfassers  Ansicht  auf 
die  Druckerhöhung  zurückzuführen,  die  in  den  Kanälchen  infolge  der  Ham- 
stauung stattfindet;  die  Vermehrung  des  Bindegewebes  ist  auf  die  Beizung, 
sowie  auf  die  Bildung  des  Fibrins  zurückzuführen,  welch  letzteres  sich 
während  der  Ödem-Periode  abgelagert  hat. 

In  der  Niere  der  entgegengesetzten  Seite  hat  Verfasser  nur  leichte 
anatomische  und  funktionelle  Veränderungen  gefunden. 

Um  zu  untersuchen,  ob  eine  Heilung  der  Verletzungen  der  hydro- 
nephrotischen Niere  möglich  sei,  sowie  um  ihre  Funktion  zu  prüfen,  nach- 
dem der  freie  Abfluß  des  Urines  wieder  hergestellt  worden,  hat  Verfasser 
30—40  Tage  nach  Unterbindung  des  Ureters  bei  den  Tieren  die  üretero- 
vesikalanastomose  ausgeführt;  auf  diese  Weise  hat  Donati  gefunden,  daß 
die  hydronephrotische  Niere  sehr  schwach  funktioniert;  die  Ureterozysto- 
anastomose  hingegen  erlaubt  eine  teilweise  restitutio  ad  integrum  bei  den- 
jenigen Nieren,  deren  Ureter  nur  kurze  Zeitlang  unterbunden  war. 

Verfasser  zieht  die  Schlußfolgerung,  daß  bei  Hydronephrose  der  früh- 
zeitige Eingriff  eine  konservierende  Behandlung  gestatten  kann,  während 
jedoch  bei  vorgerückteren  Stadien  die  Ablösung  des  Sackes  vorzuziehen  ist, 
um  nicht  ein  überflüssiges  Organ"  bestehen  zu  lassen,  welches  eine  beständige 
Gefahr  für  den  Organismus  bildet.  (Brtmü) 
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Cabot  (56):  Die  Diagnose  der  Hydronephrosis  rera  et  sporia  ist  bis 
jetzt  noch  nicht  als  geklärt  zu  betrachten.  Bei  der  H.  vera  ist  der  die 
Flüssigkeit  enthaltende  Sack  das  erweiterte  Nierenbecken,  während  bei  der 
H.  spuria  die  Flüssigkeit  sich  in  einem  von  der  Niere  getrennten  Sacke 
befindet.  Der  Autor  berichtet  einen  Fall,  in  welchem  beide  pathologische 
Veränderungen  in  einer  Niere  sich  vorfanden.  Es  handelte  sich  in  diesem 
Falle  um  eine  kongenitale  Hydronephrose;  die  Erweiterung  des  Nieren- 
beckens wurde  jedoch  erst  einige  Jahre  nach  der  Geburt  konstatiert  Die 
Ursache  der  Nierenbeckenerweiterung  in  diesem  Falle  war  eine  kongenitale 
Veriegung  des  Ureters.  In  einem  anderen  der  in  der  Arbeit  beschriebenen 
F&Ile  bestand  das  Hindernis  in  einer  Klappe  an  der  Insertion  des  Ureters 
in  das  Nierenbecken.  In  diesem  Falle  wui*de  zuerst  die  präliminare 
Nephrotomie  gemacht,  der  dann  die  Nephrektomie  folgte.  Das  Resultat 
war  gut.  (Krotoseyner.) 

Bazy  (26)  wendet  sich  gegen  den  von  Landau  und  anderen  ver- 
tretenen Standpunkt,  daß  die  Wandemiere  die  Ursache  der  intermittierenden 
Hydronephrose  sei.  Seine  Argumente  sind :  Während  die  Wandemiere  eine 
häufige  Krankheit  ist,  ist  die  intermittierende  Hydronephrose  selten;  während 
die  Wandemiere  meist  Frauen  befällt,  und  nui*  selten  bei  Männern  und  fast 
nie  bei  Kindern  beobachtet  wii'd,  ist  die  intermittierende  Hydronephrose 
beim  Manne  fast  häufiger  als  bei  der  Frau  und  kommt  auch  bei  Kindern 
vor,  femer  ist  die  intermittierende  Hydronephrose  rechts  nicht  häufiger  als 
links.  Als  Ui-sache  der  Hydronephrose  kommen  vielmehr  angeborene 
Anomalien  des  Nierenbeckens  in  Betracht.  Verfasser  hat  von  100  Nieren- 
becken Neugeborener  Moulagen  angefertigt  und  gefunden,  daß  manche  von 
ihnen  dieselbe  Form  zeigten  wie  die  Nierenbecken  bei  Hydronephrose: 
nämlich  der  Austritt  des  Ureters  war  nicht  am  tiefsten  Punkt  des  Beckens, 
sondern  oberhalb  desselben.  Aus  derartigen  Nierenbecken  kann  sich  eine 
Hydronephrose  entwickeln.  In  dem  unteren  Rezessus  des  Beckens  kann 
sich  Urin  stauen,  dadurch  wird  allmählich  derselbe  gedehnt;  durch  die  zu- 
nehmende Schwere  des  Sackes  kann  es  plötzlich  zur  Abknickung  des 
Ureters  kommen:  ein  Schmerzanfall  ist  die  Folge.  Die  Ursache  der  ürin- 
stauung  kann  eine  zufällige  sein,  ein  Kotballen,  eine  lange  Miktionspäuse, 
eine  dm-ch  eine  Körperbewegung  bewirkte  Abknickung  des  Ureters. 

Von  manchen  Autoren  wird  ein  abnorm  verlaufendes  Gefäß,  das  den 
Ureter  kreuzt  und  ihn  komprimiert,  als  Ursache  der  Urinstauung  erwähnt. 
Dem  ist  entgegenzuhalten,  das  die  Art.  iliaca  den  Ureter  kreuzt,  ohne  daß 
ein  Abfiußhindemis  füi*  den  Urin  vorliegt. 

Anfangs  sind  die  Krisen  häufiger  und  weniger  schmerzhaft,  mit  der 
zunehmenden  Dehnung  des  Beckens  werdenrsie  seltener,  aber  schmerzhafter. 
In  der  Umgebung  kommt  es  zu  entzündlichen  Veränderungen,  zu  Adhäsionen 
zwischen  Becken  und  Ureter,  der  Ureter  wird  fixiert.  Diese  entzündlichen 
Vorgänge  können  die  Ursache  der  Hämaturien  sein,  die  nach  der  Entleerung 
der  Hydronephrose  manchmal  auftreten.  Nach  der  Kolik  folgt  eine  Polyurie, 
die  als  Polyuiia  ex  vacuo  aufzufassen  ist.  Die  Urinstauung  im  Nierenbecken 
fuhrt  zu  einer  Urindurchtränkung  der  Umgebung,  daher  nach  Aufhören  der 
Stauung  die  Polyurie.  (Marcttse.) 

Rihmer's  (262)  Fall  betraf  einen  33  Jahre  alten  Lokomotivführer, 
welcher  seit  drei  Jahren  an  zeitweise  auftretenden  Nierenkoliken,  Anurien 
und  Aufblähungen  des  Leibes  litt.  Konkremente,  Striktur  und  Wandemiere 
konnten  ausgeschlossen  werden  (Röntgen,  Sonde);  es  lag  also  nahe,  einen 
Widerstand  im  Nierenbeckenausgang  anzunehmen.     Die  Ureteropyelotomie 
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nach  Trendelenburg  wies  auch  eine  klappeuartige  Duplikatnr  der  hinteren 
Wand  des  Ureters  nach,  welche  exstirpiert  wurde.    Glatte  Heilung 

(Nikäm.) 

Ekefaorn  (98)  verteidigt  die  Bedeutung  der  anoimalen  Gefäße  für  die 
Entstehung  der  Hydronephrose.  Es  handelt  sich  dabei  um  Arterien  (Venen), 
die  vor  dem  Hilus  von  den  großen  Gefäßen  abgehen  oder  geradenwegs  von 
der  Aorta  kommen  und  auf  ihrem  Wege  den  Harnleiter  kreuzen,  indem  sie 
entweder  hinter  ihm  zur  vorderen  Nierenfläche  oder  vor  ihm  zur  hinteren 
Nierenfläche  ziehen.  Sobald  nun  irgend  ein  Umstand,  z.  B.  beginnende 
Nierensenkung,  das  Gefäß  strafft,  drückt  es  auf  den  Harnleiter,  erschwert 
den  Abfluß  und  das  sich  ausdehnende  Nierenbecken  vermehrt  das  Hindernis 
und  bewirkt  schließlich  völlige  Abknickung  des  Harnleiters  über  dem 
Gefäßstrang.  Es  leuchtet  ein,  und  Ekehorn  gibt  sehi'  deutliche  Zeichnungen 
dazu,  daß  diese  Verhältnisse  nur  eintreten  können,  wenn  das  überzählige 
Gefäß  zwischen  Niere  und  Harnleiter  von  der  einen  Seite  der  Frontalebene 
der  Niere  auf  die  andere  tritt;  daß  andererseits  ein  Gefäßstrang,  der  diese 
Ebene  nicht  kreuzt,  vor  dem  Harnleiter  zur  vorderen  oder  hinter  ihm  zur 
hinteren  Nierenfläche  geht,  selten  oder  nie  zur  Hydronephrose  führen  wird. 

Ekehorn  hat  die  Veröffentlichungen  über  Hydronephrose  auf  dieses 
Verhalten  der  Gefäße  hin  durchgesehen  und  bringt  im  Auszuge  26  Fälle; 
in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  und  zwar  in  all  denen,  die  hinreichend 
deutlich  beschrieben  worden  sind,  unterstützte  der  Verlauf  des  regelwidrigen 
Gefäßes  seine  Auffassung.  In  seinem  eigenen  Fall  fand  Ekehorn  eine  aus 
der  Aorta  transversal  abgehende  überzählige  Arterie,  die  hinter  dem  Harn- 
leiter zum  unteren  TeU  der  Nierenvorderfläche  zog;  das  Becken  war  er- 
weitert, der  Harnleiter  zu  einer  S-förmigen  Doppelschlinge  ausgezogen,  mit 
deren  oberen  Bogen  er  an  dem  Gefäß  hing.  Durchtrennung  des  Gefäß- 
strangs brachte  h^eien  Abfluß.  Ekehorn  stellte  nach  fünf  Monaten  durch 
sehr  genaue  funktionelle  Untersuchung  fest,  daß  die  Niere  wieder  voll- 
kommen regelrecht  arbeitete;  alle  Beschwerden  waren  fort.  Bemerkenswert 
ist  seine  Forderung  einer  sorgfältigen  Untersuchung  auf  Hydronephrose 
bei  beginnenden  Beschwerden;  nur  so  kann  die  ideale  Operation  —  Be- 
seitigung des  Abflußhindemisses  mit  Erhaltung  der  arbeitstüchtigen  Niere  — 
ermöglicht  werden,  hinter  der  alle  verwickelten  plastischen  Eingi'iffe  zurück- 
treten müssen. 

Cohnreich  (73)  veröffentlicht  einen  von  Israel  in  neuer  und  eigen- 
artiger Weise  operierten  Fall  von  Hydronephrose,  verursacht  durch  einen 
abnormen  Ast  der  Nierenarterie,  der  vor  dem  Ureter  zum  hinteren  Hilus- 
rand  verlief  und  den  Ureter  deutlich  flachdrückte,  auch  schon  eine  geringe 
Erweiterung  verui-sacht  hatte.  Die  Verhältnisse  lagen  also  genau  so,  wie 
sie  Ekehorn  (vgl.  diesen  Jahresbericht  S.  134)  für  solche  durch  abnorme 
Gefäße  entstandenen  Hydronephrbsen  beschreibt.  Israel  schonte  das  Gefäß, 
um  Ernährungsstörungen  der  Niere  zu  vermeiden,  schnitt  den  Harnleiter 
dicht  an  seiner  Abgangsstelle  quer  ab  und  vereinigte  die  durchschnittenen 
Enden  vor  der  kreuzenden  Arterie  mit  durchgreifenden  Katgutnähten,  die 
er  mit  einer  Schicht  Seidennähte  deckte.  Das  zu  Apfelgröße  ei-weiterte 
Nierenbecken  war  vorher  vom  konvexen  Rand  der  Niere  aus  punktiert 
worden  und  wurde  auf  dem  gleichen  Wege  drainiert.  Die  Operation  hatte 
vollen  Erfolg. 

Nach  ausführlicher  Würdigung  der  Literatur,  die  er  um  zwei  w^eitere 
Israelsche  Fälle  vermehrt,  kommt  Cohnreich  zu  dem  Schluß,  daß  nur 
bei  engem  Eontakt  zwischen  abnormem  Gefäß  und  Harnleiter  die  Ejrenzung 
zum  Abflußhindemis  werden  kann,  besonders  wenn  das  Gefäß  die  Ebene  des 
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Harnleiters  kreuzt  (Ekehorn).  Doch  lassen  nur  frische  Fälle  diesen 
ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Gefäßkreuzung  und  Hydronephrose 
sicher  erkennen,  während  später  sich  einstellende  sekundäre  Abflußhinder- 
nisse  die  Beurteilung  stören.  Immerhin  soll  die  Gefäßkreuzung  nui*  dann 
als  Grundursache  der  Hamstauung  betrachtet  werden,  wenn  keine  andere 
Ursache  gefunden  wird,  der  Ureter  zwischen  Niere  und  Kreuzungsstelle 
erweitert  ist  und  nur  Durchschneidung  des  Gefäßes  oder  Verlagerung  des 
Harnleiters  zur  Heilung  führt.  Auch  in  einer  nach  oben  konvexen  Biegung 
des  Harnleiters  an  der  Kreuzungsstelle  sieht  Cohnreich  einen  Grund  dafür, 
Kompression  durch  das  Gefäß  auszuschließen. 

Jeannet  und  Morel  (141)  fanden  bei  einer  großen  Hydronephrose  ohne 
klinische  Besonderheiten  als  Wandbestandteile  unter  einer  Epithelschicht 
eine  eigentümliche  Lage  streifigen  Bindegewebes,  das  mit  Nervenfasern, 
glatten  Muskelbündeln  und  Haufen  lymphoiden  Gewebes  durchsetzt  war. 
Auch  die  zahlreichen  Gefäße  zeigten  eine  auffällige  Vermehrung  der  glatten 
Muskelfasern  in  ihrer  Wand.  Jeannet  und  Morel  erinnern  an  das  Vor- 
kommen ähnlicher  verschiedener  Gewebe  in  manchen  Nierengeschwülsten. 

V.  Illy6s  (142)  teilt  einen  Fall  von  Hydronephrose  mit,  der  mehrfach 
interessant  erscheint.  Eine  30  jährige  Frau  bekam  in  der  linken  Hälfte  des 
Bauches  eine  langsam  wachsende  Geschwulst.  Auf  Tuberkulin  reagierte 
dieselbe  sehr  stark,  besonders  in  der  linken  Nierengegend.  Es  wurde  durch 
Phloridzinprobe,  Röntgenuntersuchung  usw.  festgestellt,  daß  die  rechte  Niere 
normal  ist,  die  linke  dagegen  nicht  funktioniert  und  sehr  viel  Eiter  ent- 
leert. In  der  Annahme,  daß  eine  Tuberkulose  der  linken  Niere  vorliegt^ 
wurde  die  Nephrektomie  durch  den  schiefen  Lumbaischnitt  vorgenommen. 
Es  zeigte  sich  jedoch,  daß  sich  aus  einer  Spondylitis  tuberculosa  ein  etwa 
1  Liter  Eiter  enthaltender  kalter  Abszeß  gebildet  hatte,  unterhalb  dessen 
eine   große,   sackartige,   ganz   verdünnte  Hydronephrose  gefunden  wurde. 

(NSkäm.) 

Allen  und  Parker  (13)  berichten  den  Fall  eines  Knaben,  der  an 
Urämie  starb,  und  zwar  trat  der  Tod  13  Jahre  nach  einer  Operation  wegen 
Hydronephrosis  dextra  ein,  bei  welcher,  statt  der  Exzision  des  Sackes,  weil 
der  Zustand  des  Patienten  dies  nicht  zuließ,  Drainage  des  Sackes  nach 
außen  gemacht  worden  war.  In  der  ersten  Woche  nach  der  Operation  war 
etwas  Urin  gelegentlich  per  urethram  entleert  worden,  schließlich  jedoch 
ging  die  gesamte  Urinmenge  durch  die  Fistel  ab. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  komplette  Stenose  des  rechten  Ureters 
nahe  am  Nierenbecken,  welche  durch  fächerartige  Wucherungen  fibrösen 
Gewebes  bedingt  war,  eine  hämorrhagische  Pyelonephrose  und  erhebliche 
Erweiterung  des  rechten  Nierenbeckens.  Daneben  bestand  eine  kongenitale 
Atresie  des  linken  Ureters  verbunden  mit  erheblicher  Atrophie  und  chronischer 
interstitieller  Nephritis  auf  der  linken  Seite.  (Krotoszyner.) 

Alglave  (12)  bespricht  das  zufäUig  bei  einer  Leichenschau  gewonnene 
Präparat  einer  samt  der  Nebenniere  bis  zum  Promontorium  gesunkenen 
und  dort  festgewachsenen  rechten  Niere.  Es  bestand  ausgedehnte  Perinephritis 
und  Perikolitis;  Duodenum  und  Coekum  sind  geknickt  und  gedehnt,  der  zu 
lang  gewordene  Harnleiter  in  der  abenteuerlichen  Form  einer  8  um  das 
Nierenbecken  gelegt,  verengt  und  in  derbe  Bindegewebestränge  eingebettet 
Der  hydronephrotische  Untergang  der  Niere  —  zweifaustgroßer  Sack  mit 
dünner  Wand  —  ist  hier  offenbar  nur  die  Folge  der  Senkung  und  der 
Verlegung  des  Abflusses  durch  den  dopj)elt  geknickten  Harnleiter.  — 
Alglave   erwähnte  nichts   von   den   Erscheinungen,    die   diese   schweren 
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Ycfränderangen  bei  Lebzeiten  bewirkt  haben  mfissen,  und  wie  sie  kürzlich 
von  Riedel  eingehend  geschildert  worden  sind. 

Schaad  (270):  Ein  17  jähriger  Patient  der  schon  zwei  Anfälle  von 
Appendizitis  gehabt  haben  wollte,  erkrankte  unter  peritonitischen  Symptomen. 
Die  Palpation  in  der  Narkose  vor  der  Operation  zeigte  einen  umschriebenen 
l\imor  rechts  vom  Promontorium.  Bei  der  Laparotomie  erwies  sich  der 
Wurmfortsatz  als  intakt,  der  Tumor  erwies  sich  als  dystope  hydronephro- 
tische  Niere.  Diese  wurde  auf  transperitonealem  Wege  entfernt  Der 
Ureter  war  am  Übergang  ins  Becken  fast  rechtwinklig  abgeknickt,  die 
Nierengefäße  verliefen  in  spitzem  Winkel  nach  oben  zur  Aorta  resp.  Vena 
Cava.  Im  weiteren  Verlaufe  trat  ein  Adhäsionsileus  auf,  der  durch  Durch- 
trennung der  Adhäsionen  sowie  Enteroanastomose  behoben  wurde.  Die 
weitere  Eekonvaleszenz  war  durch  eine  Angina  gestört  Patient  wurde 
geeilt.  Der  Abgang  der  Nier^igefäße  aus  der  Aorta  charakterisiert  den 
Fall  als  eine  erworbene  Dystopie,  da  bei  den  kongenitalen  Nierendystopien 
die  Nierengefäße  aus  den  lokalen  Arterien  (aus  der  Iliaca)  entspringen. 
Bei  dieser  bestehen  dann  noch  häufig  Anomalien  des  Genitalapparates,  wie 
dies  aus  der  Entwicklungsgeschichte  leicht  verständlich  ist  Die  erworbene 
Dystopie  stellt  eine  an  anormaler  Stelle  fixierte  Wandemiere  dar.  Auch 
durch  ein  Trauma  kann  eine  Niere  bei  einem  dazu  Disponierten  aus  ihrer 
natürlichen  Lage  gerissen  werden.  Infolge  der  Lageanomalie  kann  es  zu 
Abknickung  des  Ureters,  Urinstauung  und  entzündlichen  Prozessen  kommen, 
die  die  Niere  an  ihrer  anormalen  Stelle  fixieren:  die  erworbene  Nieren- 
dystopie ist  fertig.  Ein  derartiges  Trauma  lag  bei  dem  betreffenden 
Patienten  auch  vor,  die  krampfartigen  Anfälle,  die  in  der  Anamnese  als 
Appendizitisattacken  gedeutet  werden,  können  wohl  duixh  Hydronephrose 
vorgetäuscht  sein.  Eine  sonst  gesunde,  verlagerte  Niere  braucht  keinerlei 
Symptome  zu  machen,  doch  können  solche  auch  jederzeit  eintreten,  am 
bekanntesten  ist  die  verlagerte  Niere  als  Geburtshindernis.  Häufig  aber 
kommt  es  zu  pathologischen  Veränderungen,  meist  Hydro-  und  Pyonephi'osen. 
Die  Diagnose  der  Nierendystopie  ist  schwer,  beim  Weibe  ist  die  Unter- 
scheidung von  Adnextumoren  nicht  immer  möglich.  Als  wertvolles  Hilfs- 
mittel kommt  jetzt  der  Ureterenkatheterismus  in  Betracht  Auch  die 
Böntgendurchleuchtung  nach  Einführung  eines  mit  Stahlmandi*in  versehenen 
Ureterenkatheters  kann  die  Diagnose  sichern,  femer  auch  die  Eadiographie 
nach^KoUargolinjektion  in  die  Ureteren. 

Über  die  Therapie  der  Nierendystopie  besteht  keine  Übereinstimmung, 
sicherlich  aber  indiziert  eine  dystope  Hydronephrose  einen  Eingriff.  Die 
Inzision  des  hydronephrotischen  Sackes  bedingt  ein  langes  Krankenlager 
und  führt  häiäg  zur  Bildung  einer  Nierenfistel.  Besteht  eine  gesunde 
zweite  Niere,  so  ist  die  Nephrektomie  vorzuziehen.  In  einigen  Fällen  kann 
eine  Ureteropyelostomie  oder  eine  Ureteropyeloneostomie  vorzuziehen  sein; 
auch  die  Anastomosenbildung  zwischen  Blase  und  Niere  ist  in  manchen 
Fällen  mit  Erfolg  ausgeführt  worden.  (Martme.) 

Richter  (257  a)  bringt  einen  Fall  von  infizierter  Hydronephrose  einer 
angeborenen  dystopischen  Niere,  den  Zuckerkandl  mit  Glück  operierte, 
nachdem  er  aus  dem  mit  der  Harnentleerung  wechselnden  Umfang  der 
pälpablen  Geschwulst  und  aus  dem  punktierten  Inhalt  eitrige  Hydronephrose 
diagnostiziert  hatte.  Der  tiefe  Sitz  des  Tumors  war  nicht  weiter  auf- 
fallen, denn  große  Nierensäcke  können  auch  ohne  Verlagerung  ihrer  Niere 
tief  ins  Becken  hinunterreichen.  Die  Niere  lag  mit  ihrer  Rückenfläche 
dter'  Ereuzbeinhöhlung  an,  das  kindskopfgroße  Becken  Hatte  sich  nach  der 
rechten  Unterbauchgegend   hin   ausgedehnt  und  war  bei  einem  früheren 
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Anfall  von  Vereiternng  als  perityphlitischer  Abszeß  angegangen  worden. 
Drei  gesondert  entspringende  und  ins  Parenchym  eintretende  Gefäße 
beweisen,  daß  die  Verlagerung  eine  angeborene  war;  Dilatation  und  Infektion 
sind  nacheinander  dazu  getreten,  erstere  vielieicht  veranlaßt  durch  einen 
vor  zwei  Jahren  erlittenen  Stoß  vor  den  Bauch. 

Blanasse  (205):  Angeborene  Anomalie  im  Nierenstiel:  die  Gefäße  ziehen 
hinter  dem  Ureter  zu  der  noimal  liegenden  Niere.  Der  unveränderte  und 
durchgängige  Uretei-  läuft  vor  dem  ungeheuer  ausgedehnten  Nierenbecken 
hierab  und  wird  durch  dessen  Druck  verlegt.  Entfernung  des  Nierensacks. 
Heilung. 

Oehme  (226)  berichtet  aus  der  Tübinger  Klinik  über  eine  Hydro- 
nephrose,  die  durch  Hufschlag  platzte  und  12  Stunden  später  mit  Glück 
operiert  wurde.  Der  Nierensack  enthielt  4Va  Liter  flüssigen  Blutes;  der 
Biü  saß  am  oberen  Pol.  Aus  der  Literatur  wurden  neun  weitere  Fälle 
zusammengestellt  und  besprochen.  Das  Platzen  des  Sacks  geschieht  durch 
„hydraulische  Pressung"  beim  Fall  oder  Einwirken  einer  stumpfen  Gewalt; 
beim  Erwachsenen  kann  das  reti*operitoneale  Hämatom  mit  Urininfiltration 
um  die  Niere  herum  zunächst  die  einzige  Folge  sein,  während  beim  Kinde  das 
straffer  gespannte  und  zartere  Bauchfell  gleich  einreißt  und  die  Peritonitis 
sehr  bald  das  Bild  beherrscht.  Der  ürinbefund  ist  wechselnd,  wie  gewöhn- 
lich bei  Nierenverletzungen;  Refleianurie  und  Harnleiterverstopfung  können 
die  Erkennung  der  Nierenverletzung  erschweren.  Die  beiden  weiblichen 
der  mitgeteilten  Fälle  sind  als  stielgedrehte  Ovariengeschwülste  aufgefaßt 
worden;  zwei  weitere  Kranke  wurden  auf  angenommene  Blasenverletzung 
hiB  laparotomiert,  dann  nach  Schluß  der  Bauchwunde  lumbal  operiert.  Die 
Entfernung  des  geplatzten  Nierensackes  mit  Lendenschnitt  ist  das  einzig 
richtige  Verfahren;  bei  Spaltung  und  Tamponade  droht  die  Gefahr  der 
Urininfiltration  und  der  Nachblutung. 

CSheyne  (66)  berichtet  über  eine  zweckmäßige  Modifikation  des  bisher 
von  ihm  geübten  Operationsverfahrens  bei  intermittierender  Hydronephrose 
mit  hoher  Einpflanzung  des  Ureters  in  das  Nierenbecken,  die  sich  bisher 
in  zwei  derartigen  Fällen  bewährte.  Um  die  bei  Füllung  des  Nierenbeckens 
eintretende  Klappenwirkung  zu  beseitigen,  wird  der  Ureter  mitsamt  einem 
ovalen  Feld  der  Nierenbeckenwand  ausgeschnitten  und  nach  Erweiterung 
seiner  Mündung  in  den  unteren  Teil  des  Nierenbeckens  wieder  eingenäht. 
Wahrscheinlich  liegt  solchen  Zuständen  eine  angeborene  Mißbildung  zu- 
grunde. (Solger.) 

Fischer  (102a)  teilt  zwei  bemerkenswerte  Fälle  v.  Hackers  mit:  in 
dem  ersten,  einer  geschlossenen  Hydronephrose,  fand  man  in  der  Flüssig- 
keit des  Nierensacks  neben  Harnstoff  und  Hainsäure  auch  ein  zuckerspaltendes 
Ferment;  die  Diagnose,  die  vor  dem  Eingriff  zwischen  Pankreaszyste  und 
Hydronephrose  geschwankt  hatte,  wäre  also  durch  eine  Probepunktion  auch 
nicht  entschieden  worden,  zumal  auch  in  Zysten  der  Bauchspeicheldrüse 
schon  Harnstoff  nachgewiesen  worden  ist.  In  dem  zweiten  Fall,  einer 
Nephrolithotomie,  gelang  die  Sondierung  des  Harnleiters  vom  Nieren- 
becken her  nicht;  eine  von  einem  besonderen  Einschnitt  nach  oben  vor- 
geschobene Sonde  stieß  auf  eine  klappenartige  Verengerung.  Hacker 
ichlitzte  die  Hamleitennündung  längs  auf  und  vernähte  sie  quer,  nach  Art 
der  Pyloroplastik;  der  Einschnitt  in  den  Harnleiter  wurde  über  einem  Drain 
vernäht:  Der  Fall  —  der  zehnte  seiner  Art  —  kam  zur  Heilung.  Fischer 
macht  besonders  darauf  aufmerksam,  daß  oft  eine  Stauung  in  den  Ham- 
wegen  bei  unverändertem  Harn  Niederschläge  und  Steinbildung  veranlassen 
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kann;   mau   darf   sich   dann   nicht   mit   einfachem  Steinschnitt  begnügen, 
sondern  muß  versuchen,  das  Hindernis  aufzusuchen  und  zu  beseitigen. 

Wagner  (312)  räumt  der  konservativen  Behandlung  der  aseptischen 
Retentionsgeschwülste  der  Niere  im  Gegensatz  zu  Braun  einen  breiten 
Platz  ein.  Das  in  den  dünnen  Wänden  eines  Hydronephrosensackes  sitzende 
Nierenparenchym  kann  in  seiner  funktionellen  Leistungsfähigkeit  gar  nicht 
hoch  genug  geschätzt  v^^erden;  die  primäre  Entfernung  einer  unkomplizierten 
Hydronephrose  ist  nur  ausnahmsweise  berechtigt,  denn  trotz  aller  Fort- 
schritte der  funktionellen  Diagnostik  kann  man  nicht  immer  entscheiden,  ob 
der  Parenchymrest  am  Nierensack  nicht  von  unmittelbar  lebenswichtiger 
Bedeutung  ist.  Eine  Ausnahme  machen  nur  ganz  große  alte  Sacknieren, 
namentlich  wenn  der  Ureter  verschlossen  ist;  sonst  soll  bei  jeder  Hydro- 
nephrose zunächst  die  Nephro-  oder  Pyelotomie  vorgenommen  werden,  ein 
symptomatischer  Eingiiff,  der  manchmal  durch  Wiederkehr  der  Elastizität 
des  Nierenbeckens,  Ausgleich  von  Hamleiterkrümmungen  usw.  dauernd 
Heilung  bringen  kann.  Auch  bei  der  intermittierenden  Hydronephrose 
durch  Nierenverschiebung,  femer  bei  Eetentionen  durch  Steine  ist  der 
kausalen  Indikation  leicht  zu  genügen.  Nach  Trendelenburgs  Vorgang 
sind  denn  auch  bei  Hydronephrosen  aus  anderer  Ursache  die  konservativen 
Operationen  immer  häufiger  geworden.  Wagner  bespricht  sie  in  voll- 
ständiger und  übersichtlicher  Weise  nach  der  Kü  st  ersehen  Einteilung 
(Operationen  zur  Veränderung  der  Nierenbpckenform;  Anastomosenbildungen; 
plastische  Operationen  mit  und  ohne  Hamleiterresektion).  Allgemeine 
Indikation  für  diese  Eingriffe  ist  genügender  Rest  arbeitenden  Nieren- 
gewebes und  einigermaßen  aseptischer  Zustand  des  Nierensackes;  sehr  zu 
berücksichtigen  sind  die  längere  Ki*ankheitsdauer  und  Arbeitsunfähigkeit 
gegenüber  der  einfachen  Nephrektomie.  Das  Gebiet  der  Operationen  im 
einzelnen  ist  noch  nicht  abgegrenzt;  Anastomosierung  kommt  überall  da 
in  Frage,  wo  mit  ihrer  Hilfe  tote  Eäume  ausgeschaltet  werden  können; 
das  größte  Gebiet  haben  die  plastischen  Operationen,  von  denen  Wagner 
vor  allen  Küsters  Ureteropyeloneostomie  hervorhebt. 

h)  Nieren-  und  Nebennierengeschwülste. 

Küster  (173)  betont  in  seinen  Ausführungen  die  Bedeutung  der  Früh- 
diagnose. In  dieser  Hinsicht  muß  man  feststellen:  1.  ob  eine  Neubildung 
vorliegt;  2.  welcher  Art  dieselbe  ist  und  in  welchem  Verhältnis  sie  zur  Um- 
gebung steht;  3.  ob  dieselbe  operabel  ist.  Bezüglich  des  ersten  Punktes  be- 
spricht Küster  die  Hauptsymptome;  Vorhandensein  eines  Tumors,  Schmeraen, 
Veränderung  des  Harns.  Sehr  oft  fehlt  aber  eines  oder  mehrere  dieser 
Symptome.  So  ist  mitunter  keine  Geschwulst  nachweisbar,  während  aller- 
dings manchmal  sich  Tumoren  von  enormer  Größe  finden.  Ebenso  finden 
sich  die  Schmerzen  nicht  immer,  und  auch  die  Veränderung  des  Harns, 
die  Hämatuiie  bietet  nichts  Konstantes.  Charakteristisch  für  die  letztere 
ist  ilir  rasches  Auftreten  und  plötzliches  Verschwinden.  Zu  den  auf 
Neubildung  hinweisenden  Zeichen  gehört  noch  das  Auftreten  von  Pig- 
mentierungen. 

Was  die  Form  und  das  Verhältnis  zur  Umgebung  anbelangt,  unter- 
scheidet Küster  vier  Formen,  deren  Unterscheidung  er  eine  gewisse  Be- 
deutung in  praktischer  Hinsicht  beimißt:  Hypernephrome,  welche  drei  Viertel 
der  Nierentumoren  überhaupt  bilden;  ferner  Karzinome,  Sarkome  und 
embryonale  Mischgeschwülste,  welch  letztere  sich  fast  nur  bei  Kindern 
unter  zehn  Jahren  finden. 
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Bezüglich  der  dritten  Frage,  ob  der  betreffende  Tumor  einer  Operation 
zugänglich  ist  oder  nicht,  ist  vor  allem  zu  betonen,  daß  vollkommen  fest- 
gelötete Tumoren  nicht  operiert  werden  sollten.  Von  größter  Wichtigkeit 
ist  femer  der  Zustand  der  zweiten  Niere.  In  dieser  Hinsicht  ist  man 
heutzutage  durch  die  Methoden  der  funktionellen  Nierendiagnostik  (Chromo- 
zystoskopie,  Phloridzinprobe,  Gefrierpunktsbestimmuug)  im  allgemeinen  in 
der  Lage,  sich  über  die  funktionelle  Tüchtigkeit  des  zurückzulassenden 
Organes  Äufkläiung  zu  verschaffen.  In  einzelnen  Fällen  aber  muß  man 
auch  heute  noch  zur  doppelseitigen  Freilegung  der  Niere  schreiten.  Die 
Nephrektomie,  welche  die  einzige  (eventuell  mit  Ausnahme  der  Teilexzision) 
vorzunehmende  Operation  darstellt,  ist  bei  leichtbeweglichen  Tumoren  auf 
lumbalem  Wege  vorzunehmen.  Gestalten  sich  die  Verhältnisse  schwieriger, 
so  ist  die  transperitoneale  Operation  auszuführen.  Von  Wichtigkeit  ist 
es,  die  Nebenniere,  die  Lymphdrüsen  und  die  Fettkapsel  zu  entfernen.  Was 
die  Narkose  betrifft,  so  hat  sich  nach  Küster,  besonders  in  schweren 
Fällen,  bei  herabgekommenen  Individuen  die  Bückenmarksanästhesie  sehr 
bewährt. 

Auch  V.  Eiseisberg  (97)  hält  die  Hypemephrome  für  die  häufigste 
Form  der  Nierentumoren.  Übrigens  legt  er  auf  die  Trennung  der  ver- 
schiedenen Formen  von  bösartigen  Geschwülsten  keinen  besonderen  Wert 
Sobald  die  Diagnose  maligner  Tumor  gestellt  ist,  kommt  nur  ein  operativer 
Eingriff  in  Betracht:  die  Entfernung  des  kranken  Organes.  Partielle 
Exstirpationen  sind  zu  verwerfen.  Es  ist  daher  ungemein  wichtig,  die 
Diagnose  möglichst  früh  zu  stellen.  Hierbei  spielt  die  Palpation  eine 
große  EoUe;  sehr  wichtig  sind  ferner  Veränderungen  des  Harns,  vor  allem 
die  Hämaturie,  femer  die  Zystoskopie  eventuell  in  Verbindung  mit  der 
Injektion  von  Indigokarmin  in  die  Muskeln.  Auch  die  Röntgenunter- 
suchung erweist  sich  als  gutes  Hilfsmittel.  Ist  einmal  die  Diagnose 
gestellt,  so  handelt  es  sich  darum,  die  Funktionstüchtigkeit  der  zweiten 
Niere  zu  konstatieren.  Zu  diesem  Zwecke  haben  sich  die  funktionellen 
Methoden  bewährt.  In  zweifelhaften  Fällen,  wenn  die  funktionellen 
Methoden  keinen  Aufschluß  geben,  erscheint  die  Freilegung  der  zweiten 
Niere  nötig. 

Uoaehet  (217  a)  meint  am  Eingang  seiner  Studie  über  die  Nieren- 
geschwülste im  Kindesalter,  daß  man  in  der  Frage  seit  Albarrans  zu- 
sammenfassender Arbeit  (1903)  keinen  Schritt  weiter  gekommen  sei.  Die 
—  nicht  allzu  zahlreiche  —  seitdem  veröffentlichte  Kasuistik  hat  aber 
immerhin  die  Kenntnisse  in  mancher  Beziehung  vertieft  und  erweitert. 

Die  Nierengeschwülste  der  Kinder  bevorzugen  die  di-ei  ersten  Lebens- 
jahre; sie  sind  häufiger  beiderseitig  als  bei  Erwachsenen;  der  Sammelname 
„Grawitz-Tumoren"  macht  in  letzter  Zeit  in  der  Pathologie  einer  genaueren 
Unterscheidung  Platz,  und  die  Nierentumoren  gehören  fast  ausnahmslos  zu 
den  Mischgeschwülsten  nach  Wilms,  entspringen  embryonalen  Einschlüssen 
und  enthalten  Abkömmlinge  des  mittleren  Keimblatts.  Sie  entwickeln  sich 
nach  der  Bauchhöhle  zu  und  weisen  bald  alle  klinischen  Merkmale  eines 
intraabdominalen  Tumors  auf;  Schmerz  und  namentlich  Blutung,  jene 
schmerzfreie,  starke,  plötzliche,  spurlos  verschwindende  Blutung,  die  bei 
Erwachsenen  so  häufig  das  erste  Zeichen  der  bösartigen  Nierengeschwulst 
ist,  ti-eten  bei  Kindern  nur  selten  auf.  So  spielt  die  Tastung  des  Tumors, 
der  seine  Nachbarschaft  bald  verdrängt  und  meist  mit  der  Atmung  ver- 
schieblich ist,  die  Hauptrolle  bei  der  Erkenntnis,  die  manchmal  durch  rasch 
einsetzende  Kachexie  zu  spät  befestigt  wird.  Die  Prüfung  der  Arbeit 
beider  Nieren  geschieht  wie  beim  Erwachsenen,  nur  ist  der  Harnleiter- 
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katheterismos,  oft  schon  die  Zystoskopie,  nnmöglich.  Hier  hat  das  Einder- 
moddl  des  Luys sehen  Harnscheiders  gute  Dienste  geleistet,  bis  zum  Alter 
von  fünf  und  sechs  Jahren  hinunter.  Allzu  große  Kachexie,  ausgedehnte 
Metastasen  verbieten  die  Operation,  für  deren  Versuch  aber  ein  übergroßer 
Tumor  kein  Hindernis  ist;  gerade  diese  Tumoren  lassen  sich  mitunter,  da 
Verwachsungen  fehlen,  sehr  leicht  entfernen.  Die  kindlichen  Nierentumoren 
sollen  als  intraabdominale  Gewächse,  die  sie  klinisch  sind,  mit  trans- 
peritonealem vorderen  Schnitt  angegangen  werden;  Entfernung  von  Tumor 
samt  Niere,  Nebenniere  und  Drüsen  in  einem  Stück  ist  die  ideale  Forderung 
des  Eingriffs,  die  oft  genug  an  Verwachsungen,  bröckliger  Weichheit 
Zystenbildung  des  Tumors  scheitert.  Aber  auch  nach  glatter  Operation 
sind  die  Ergebnisse  traurig;  das  Rezidiv,  und  zwar  ein  außerordentlich  frühes, 
ist  die  Regel,  und  es  sind  nur  einige  wenige  Fälle  von  Dauerheilung,  die 
man  den  grundsätzlichen  Gegnern  der  Operation,  Berger,  Broca  u.  a, 
eBtgegen  halten  kann.  Albarrans  Wahi-scheinlichkeitsberechnung  von 
12  7o  Dauerheilungen  hält  Mouchet  für  sehr  übertrieben. 

Mekas  (210)  gibt  die  eingehende  histologische  Beschreibung  zweier 
kindlicher  Nierentumoren,  eines  Myxosarkoms  mit  glatten  Muskelfasern, 
und  eines  embryonalen  Mischtumors  (Wilms). 

Oflhima  (230)  beobachtete  neben  einem  embryonalen  Mischtumor 
(Wilms)  bei  kleinen  Kindeiii  zwei  kleinzellige  Rundzellensarkome  der 
Nierengegend,  die  sich  durch  frühe  Metastasen  in  Pleuren  und  Mediastinum 
auszeichneten.  Eine  ausgesprochene  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen 
(bis  zu  18®/^)  kann  vielleicht  die  Unterscheidung  von  den  echten  Misch- 
geschwülsten fördern,  bei  denen  der  Blutbefund  normal  bleibt. 

Monsarrat  (213)  berichtet  über  die  an  zwei  Kindern  von  drei,  bzw. 
fünf  Jahren  wegen  Nierensarkoms  ausgeführte  Nephrektomie.  Klinische 
Zeichen:  Hämaturie  und  Abdominaltumor.  Die  Operation  ist  gerecht- 
fertigt, wenn  keine  Anzeichen  für  Metastase  vorliegen.  Mortalität  infolge 
des  Eingriffs,  nach  einer  Zusammenstellung  von  104  Fällen,  26  7o-  In 
etwa  einem  Drittel  der  beobachteten  Fälle  Hämaturie.  (Solger,) 

Flöicken  (104)  schildert  ein  großes  Nierensarkom  bei  einem  fünfjährigen 
Kinde,  das  als  einzige  Metastase  Tumoren  in  Dura  und  Schädeldach  gesetzt 
hatte.  Eine  dieser  Metastasen  war  vor  der  Operation  für  eine  Dermoid- 
zyste  gehalten  worden.    Flörcken  nimmt  retrograde  Embolie  an. 

Gallieiu  d'Hardy  (Hl)  bespricht  kurz  eine  von  Dr.  Crispolti 
publizierte  pathologisch-anatomische  Studie  über  die  Hypemephrome.  Diese 
Geschwülste  treten  meist  einseitig  auf,  namentlich  bei  Erwachsenen,  und 
schreiten  rasch  vorwärts.  Crispolti  unterscheidet  drei  klinische  Stadien: 
1.  Prodromalstadium,  charakterisiert  durch  heftige  Schmerzen  in  der  Lenden- 
gegend, intermittierende  Hämaturie;  2.  die  Periode,  in  der  die  Geschwulst 
Voll  entwickelt  ist,  charakterisiert  durch  ständigen  Druckschmerz,  Spannung 
der  Bauchdecken,  profuse  Hämaturie;  3.  das  Endstadium  in  nicht  operierten 
Fällen,  charakterisiert  durch  heftige  Schmerzen,  anhaltende  Hämaturie  und 
Tenesmen,  Polyurie.  Crispolti  befürwortet  möglichst  frühzeitig  Radikal- 
operation. (Karo.) 

CShanoe  (65):  Bei  einem  40  jährigen  Manne  wurde  an  der  Iris  des  linken 
Auges  ein  ca.  4  mm  im  Durchmesser  großer  sphärischer  Tumor  konstatiert, 
der  als  Sarkom  der  Iris  diagnostiziert  wurde.  Da  nicht-  oder  schlecht- 
behandelte Lues  ca.  drei  Jahre  vorher  akquiriert  worden  war  und  am 
Thorax  leichtbewegliche  Drüsen  und  ein  großer  linker  Inguinalbubo  ge- 
funden wurden,  wurde  eine  antisyphilitische  Kur  eingeleitet,  die  deutliche 
Erweichung  der  subkutanen  Tumoren  bewirkte,   während  die  Neubildung 


III.  Pathologie  d.  Urogenitalapparates  u.  Therapie  d.  ErkraukuDgen  desselb.     141 

an  der  Iris  UDbeeinflußt  blieb.  Daher  Abtragung  des  Iristiunors  durch 
ausgiebige  Iiidektomie.  Die  histologische  Untei*suchung  desselben  ergab 
die  Diagnose  peritheliales  Sarkom. 

Einige  Monate  später  wurde  der  Patient  wegen  beiderseitiger  Hoden- 
vergrößerung antisyphilitisch  behandelt.  Bei  der  Untersuchung  exstiipierter 
Lymphdrüsen  am  Thorax  erwiesen  sich  dieselben  als  sarkomatös.  Einige 
Wochen  später  mußte  wegen  Zyklitis  mit  heftigen  Schmerzen  das  linke 
Auge  enukleiert  werden;  bei  dieser  Gelegenheit  wurde  auch  der  linksseitige 
Bubo  exstirpiert.  Die  Untersuchung  des  enukleierten  Auges  zeigte  eine  Neur 
bildung,  die  in  den  Glaskörper  hineinragte,  und  sich  als  Bundzellensarkom 
erwies. 

Zwei  Monate  später  mußte  bei  dem  inzwischen  sehr  heruntergekommenen 
Patienten  wegen  akuter  Intussuszeption  die  Bauchhöhle  geö&et  werden, 
wobei  die  Eingeweide  von  Tumoren  durchsetzt  erschienen.  Einer  dieser 
Tumoren  war  so  gelegen,  daß  Invagination  des  Darmrohres  eingetreten 
war.  Später  erfolgte  durch  Bersten  der  Darmwand  eine  Fäkalflstel.  Eäa 
genaueres  histologisches  Studium  aller  den  verschiedenen  Tumoren  ent- 
stammenden Präparate  führte  jetzt  zur  Diagnose  Hypemephrom,  die  durch 
die  Autopsie  bestätigt  wurde.  Die  Kapsel  der  linken  Niei-e  zeigte  8 — 10  der- 
selben Tumoren,  mit  denen  die  Baucheingeweide  durchsetzt  waren  und  die 
in  Form  und  Größe  auch  dem  Iristumor  glichen.  Eine  ca.  4  cm  große. 
Neubildung  mit  deutlicher  Kapsel  fand  sich  am  unteren  Pole  derselben 
Niere  und  ein  etwas  kleinerer  Tumor  nahm  das  obere  Ende  des  Nieren- 
beckens ein.  Einige  sekundäre  Ejiötchen  fanden  sich  in  der  Fettkapsel 
der  rechten  Niere,  die  sonst  frei  von  Tumormassen  war. 

Die  histologische  Untersuchung  aller  dieser  Tumoren,  die  den  ver- 
schiedenen Organen  entstammten,  zeigte  deutliche  für  Hypernephrom 
charakteristische  Bilder.  Der  primäre  Herd  entwickelte  sidi  von  der 
Nebenniere  der  linken  Seite,  die  Metastasen  erfolgten  durch  die  Blut- 
zirkulation,  wärend  die  Infektion  der  Herde  im  Mesenterium  durch  d^ 
Lymphstrom  erfolgt  sein  dürfte.  (Krotoszyner.) 

Weil  (317):  Das  sogenannte  zystische  Hypernephrom,  welches  aus 
einer  einzigen  großen  Zyste  mit  kaum  erkennbaren  Besten  von  Nebennieren- 
gewebe in  der  Zystenwand  besteht,  muß  als  eine  besondere  Form  dieser 
Geschwulstgattung  anerkannt  werden.  Das  Auftreten  von  Nebennieren- 
gewebe in  der  Wand  dieser  Zysten  weist  mit  Sicherheit  auf  ihren  Ursprung 
von  Nebennierenresten  hin.  Diese  in  die  Nieren  eingelagerten  Neben- 
nierenreste haben  zur  Bildung  von  Zystadenomen  und  nicht  Hypernephromen 
geführt,  sind  dann  gelegentlich  ins  Nierenbecken  durchgebrochen  und 
haben  eine  bedeutende  Volumszunahme  des  ganzen  Organs  herbeigeführt 
Weil  beschreibt  einen  solchen  Fall  und  stellt  aus  der  Literatur  sieben 
solcher  Fälle  zusammen.  Als  Behandlung  kommt  für  diese  Fälle  nur  die 
Kadikaioperation  in  Betracht,  während  die  Drainage  resp.  wiederholte 
Punktion  unzufriedenstellende  Resultate  geben. 

TMenat  (294):  Hypem6phrome  du  rein  gauche  du  volume  d'un  oeuf 
d'oie.  Douleurs.  Hematuries  peu  abondantes.  Nephrectomie.  Guerison  datant 
de  7  ans  V«-  —  Hypem6phrome  du  rein  droit.  R6cidive  dans  le  foie  deux 
ans  apr6s  la  nephrectomie. 

Historische  Darlegung  der  Hypemephromfrage  im  Anschluß  an  die  oben 
aufgeführten  beiden  Fälle. 

Leotta  (190)  berichtet  über  zwei  zu  der  Gruppe  der  Hypemephrome 
gehörende  Fälle  von  Nierentumoren  und  beleuchtet  dieselben  sowohl  vom 
histi^enetischen  als  auch  vom  klinischen  Gesichtspunkte  aus.  Beide  Fälle  sind 
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klinisch  bedeutungsvoll,  da  im  Gegensatze  zu  den  gewöhnlichen  Angaben 
der  Handbücher,  welche  die  Hämon*hagie  als  ein  fast  konstantes  Symptom 
dieser  Tumoren  anführen,  in  keinem  der  beiden  Fälle  des  Verfassers  sich 
Hämaturie  eingestellt  hatte,  obwohl  in  einem  der  Fälle  eine  Tumormasse 
von  der  Größe  einer  Haselnuß  vorlag,  die  sich  in  das  Beckenlumen  ein- 
gedrängt hatte. 

Verfasser  demonstriert  die  anatomischen  Stücke  und  die  mikroskopischen 
Präparate.  (Bruni.) 

Hoffmann  (131)  reiht  den  bekannten  Fällen,  wo  die  Metastasen  eines 
Hypernephroms  früher  in  die  Erscheinung  treten  als  die  kleingebliebene 
Muttergeschwulst,  zwei  weitere  Beobachtungen  an :  Metastasen  in  Hirn  und 
Skelett  sowie  im  Urogenitalschlauch.  Im  zweiten  Fall  konnte  Hoff  mann, 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Probestückes  auf  den  richtigen 
Weg  gewiesen,  die  Geschwulst  der  Niere  noch  bei  Lebzeiten  tasten ;  operative 
Hilfe  war  ausgeschlossen. 

Weil  et  Claude  (318)  berichtet  den  Fall  eines  56  jährigen  Mannes,  der  in 
seinem  17.  Lebensjahre  eine  2  Monate  währende  Hämaturie  durchgemacht 
hatte,  welche  35  Jahre  später  wieder  auftrat,  einige  Wochen  anhielt  und  seine 
Aufnahme  ins  Hospital  notwendig  machte.  Seit  dieser  Zeit  mehrere  Anfälle 
von  Hämaturie  in  Zwischenräumen  von  einigen  Monaten.  Schwere  Anämie 
und  Hinfälligkeit.  Gefühl  der  Völle  im  Epigastrium,  Gewichtsabnahme  von 
10  Pfund.  Die  Untersuchung  ergab  einen  großen  Tumor  in  der  linken 
Bauchhälfte.  Uiin  enthält  Albumen  und  mikroskopisch  Blut  und  Eiter- 
zellen. Zystoskopisch  wird,  neben  normalem  Nierensekret  rechts,  blutige 
Flüssigkeit  aus  dem  linken  Ureter  beobachtet.  Der  durch  Lumbaischnitt 
entfernte  Tumor  zeigte  eine  glatte  Oberfläche  von  weißer  Farbe,  aus 
welchem  beim  Aufschneiden  eine  rötlichbraune  körnige  Flüssigkeit  zum 
Vorscheine  kam,  welche  mikroskopisch  degenerierte  Leukozyten,  rote  Blut- 
körperchen, Epithelien,  zahlreiche  Cholestearinkristalle  und  Blutpigment 
aufwies.  Allem  Anscheine  nach  handelte  es  sich  um  eine  große  monolokuläre 
Nierenzyste.  Bei  genauerer  Untersuchung  jedoch  zeigten  sich  zwei  wenig 
auffallende  Inseln  andersartigen  Gewebes,  welche  sich  mikroskopisch  afi 
Nebennierentumorgewebe  auswies  mit  dem  Charakter  maligner  Entartung. 

Eine  Reihe  ähnlicher  von  anderer  Seite  beschriebener  Fälle  werden 
angeführt,  welche  wie  der  oben  beschriebene  Fall  hypernephromatöse  Reste 
in  der  Nierensubstanz  aufwiesen  und  welche  daher  als  charakteristischer 
Typus  einer  Tumorart  aufgefaßt  werden  müssen.  Das  Auftreten  von  Neben- 
nierengewebe in  den  Wänden  dieser  Nierenzysten  spricht  allem  Anscheine 
nach  für  den  Ursprung  aus  Nebennierenresten.  Diese  Nebennierenreste 
haben  sich  jedoch  nach  Weils  Ansicht  in  der  Niere  nicht  zum  Hyper- 
nephrom,  sondern  zum  Zystadenom  herausgebildet,  sind  dann  ins  Nierenbecken 
durchgebrochen  und  haben  dadurch  eine  Volumzunahme  des  ganzen  Organs 
herbeigeführt. 

Der  Autor  hat  7  solcher  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt  und 
bespricht  ihre  klinischen  Symptome,  Diagnose  und  Behandlung.  Als  letztere 
kommt  nur  die  Nephrektomie  in  Betracht,  während  die  Drainage  oder 
wiederholte  Punktion  als  Behandlungsmethoden  verworfen  werden. 

(Krotoszyner.) 

Delamaie  uiid  Leetoe  (78)  bestätigen  analytisch  und  mikrochemisch  den 
Lezithincharakter  der  Fettröpfchen  in  Geschwulstzellen  aus  Hypemephromen. 

Wintemitz  (325)  hatte  Gelegenheit,  vier  Patienten  wegen  maligner, 
sehr  ausgedehnter  Nierentumoren  zu  operieren.  Man  mußte  den  transperito- 
nealen Weg  wählen,  da  zu  erwarten  war,  daß  das  sehr  stark  hervorgewölbte 
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Bauchfell  retroperitoneal  kaum  glatt  zu  lösen  sein  wüi-de.  Winteruitz 
wählte  immer  den  Hautschnitt  nach  Pfean  und  fühi-te  ihn  von  der  Höhe 
des  Nabels  transversal  bis  zum  Muse.  quadi*atus  lumborum;  dadurch  waren 
die  Nerven  des  Muse,  rectus  abd.  kaum  berührt,  das  spätere  Funktionieren 
der  Bauchwand  nicht  erschwert^  und  dennoch  ein  hinreichend  großes  Arbeits- 
feld gesichert.  (Nekdm.) 

Wifherington  (326)  berichtet  den  Fall  eines  66  jährigen  Alkoholikers, 
der  an  Verdauungsbeschwerden,  Übelkeit,  Erbrechen,  Obstipation,  Dyspnoe, 
Aszites  und  Ödem  der  unteren  Extremitäten  litt.  Klinisch  konnte  keine 
schwere  Erkrankung  von  Herz  und  Nieren  eruiert  werden.  Dagegen  waren 
Lebervergrößerung  und  als  Zeichen  des  behinderten  Portalkreislaufes  Caput 
medusae  nachweisbar.    Klinische  Diagnose:  Leberzirrhose. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  rechtsseitiges  Nierenkarzinom  und 
Verschluß  der  rechten  V.  renalis  und  der  proximalen  Partie  der  linken 
V.  renalis  durch  Karzinommassen.  Die  rechte  Niere  schien  der  Primärsitz 
des  Karzinoms  gewesen  zu  sein.  (Krotoszyner.) 

Lorrain  et  CShaton  (196)  berichten  über  einen  Fall  von  Nierenkrebs 
mit  krebsiger  Thrombose  der  Nierenvene.  (Vogel.) 

Lenoble  und  Ghiichard  (187)  berichten  über  einen  Fall  von  angeblichem 
melanotischem  Karzinom  der  linken  Niere.  Der  Tumor  wurde  später  von 
anderer  Seite  als  typisches  Hypemephrom  bezeichnet.  Die  Lokalisations- 
diagnose  hatten  die  Verfasser  aus  der  Blutuntersuchung  (völliger  Mangel 
von  eosinophilen  Zellen)  gestellt.  (VogeL) 

Joseph  (144)  teilt  einen  Fall  von  Nierentumor  mit,  bei  dem  man  mit 
dem  doppelseitigen  Ureterenkatheterismus  zu  keinem  funktionellen  Urteil 
gelangte.  Die  Chromozystoskopie  erwies  dagegen  die  Funktionsunfähigkeit 
der  an  Tumor  erkrankten  Niere.  In  einem  Fall  von  pai-arenaler  Zyste  mit 
temporärer  Kompression  des  Ureters  war  weder  mit  dem  Ureterenkathe- 
terismus noch  mit  der  Chromozystoskopie  irgend  eine  funktionelle  Störung 
nachzuweisen.  Die  Freilegung  der  Niere  war  allein  durch  die  subjektiven 
Beschwerden  indiziert.  In  einem  dritten  Fall  wurde  nach  Exstii-pation 
einer  Pyonephrose  eine  kleine,  kuchenf  örmige,  kongenital  mißbildete  und  mit 
kongenitalen  Narben  versehene  Niere  als  einzige  zurückgelassen.  Sie  hatte 
außerdem  ein  erweitertes  Becken  und  einen  erweiterten  Ureter.  Trotzdem 
tat  sie  ihren  Dienst  gut  während  einer  4  wöchigen  Pyämie,  welche  schließlich 
zum  Exitus  führte.  Zwischen  dem  anatomischen  Substrat,  der  funktionellen 
Leistung  und  den  subjektiven  Beschwerden  bestehen  oft  große  Differenzen, 
welche  erst  durch  die  ärztliche  Überlegung  geschlichtet  werden  müssen. 

(Autoreferat) 

deGraeawe  und  Wautiiy(119)  berichten  über  einen  bemerkenswerten 
Fall  von  Nierenbeckenpapillom  Verhoogens.  Die  Niere  war  bei  der  stark 
ausgebluteten  Kranken  nicht  vergrößert,  der  Blasenspiegel  zeigte  zwei  kleine 
Papillome,  von  denen  das  eine  die  rechte  Hanileitermündung  verdeckte. 
Hamscheidung  gab  blutigen  Urin  auf  beiden  Seiten.  Hoher  Blasenschnitt; 
die  Kleinheit  der  Blasengeschwülste  erweckte  Verdacht  auf  eine  höhere 
Quelle  der  Blutung;  von  der  Blasenwunde  aus  wurden  die  Harnleiter 
sondiert  und  die  Spitze  des  rechten  Katheters  kam  blutig  gefärbt  zurück. 
Nephrektomie;  nach  glattem  Verlauf  der  ersten  14  Tage  Tod  als  Spätfolge 
der  Blutverluste  und  Fettentartung  der  linken  Niere.  Die  Blasengeschwülste 
waren  entzündlicher  Natur,  der  Nierenbeckentumor  nußgroß,  breitbasig,  im 
Begriff,  auf  den  nächsten  Kelch  überzugreifen. 

Besprechung  der  Schwierigkeiten  einer  genauen  Diagnose.  Von  54  Nieren- 
beckengeschwülsten, die  Albarran   zusammenstellt,  sind  nur  vier  richtig 
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erkannt  worden.  Auch  in  Graenwes  Fall  konnte  der  Hamleiterkatheteris- 
mns  nur  die  erkrankte  Seite  feststellen,  keinen  Ankalt  für  die  Stelle,  dar 
Neubildung  geben. 

Bazy  (25)  ließ  sich  bei  einem  GSjähngen  Manne  mit  wiederholten 
Blutungen  aus  der  linken  Niere  durch  die  scheinbar  normale  Form  und  GrSAe 
der  Niere  dazu  bestimmen,  den  Verdacht  auf  Tumor  fallen  zu  lassen  und 
sich  in  der  Annahme  hämorrhagischer  Nephritis  auf  die  Ekithülsung  gn 
beschränken.  Erneute  Blutung  zwang  später  doch  zur  Nephrektomie;  es 
fand  sich  ein  sehr  blutreiches  Nierenbeckenpapillom  von  Haselnufigröfie, 
daneben  aber  auch  Spuren  alter  Nephritis. 

Poosson  (250)  spricht  über  die  Aussichten  der  Operation  an  Nieren- 
zysten mit  Ausnalune  der  Dermoide  und  Echinokokken.  Die  nephritiscben 
Zysten,  klein,  mehr  weniger  zahlreich  und  meist  in  der  Rindenschicht 
sitzend,  sind  Betentionsgebilde,  gehen  durch  den  Druck  des  Bindegewebes 
der  interstitiellen  Nephiitis  aus  Harnkanälchen  und  GlomeruUs  hervor  und 
yeiTaten  sich  durch  kein  besondei-es  klinisches  Symptom;  doch  hat  Pousson 
den  Eindruck,  daß  es  häufig  gerade  solche  zystisch-n^hritische  Nieren  sind, 
die  schmerzen  und  bluten.  Wird  man  dui*ch  Schmerz  oder  Blutung  oder 
drohende  Urämie  zur  Operation  gedrängt,  so  empfiehlt  Pousson  SpsJtuBg, 
eventuell  auch  Spaltung  und  Enthülsung  der  Niere;  die  Nephrektomie  kann 
nur  bei  physiologisch  ganz  zerstörtem  Parenchym  und  befriedigender  Arbeit 
der  Schwestemiere  in  Frage  kommen.  Auch  die  größeren,  uni-  oder 
paucilokulären  einseitigen  Nierenzysten  betrachtet  Pousson  im  Gegensatz 
zu  Albarran  und  Imbert  als  Eetentionszysten,  verursacht  durch  um- 
schriebene nephritische  Herde  in  ihrer  Umgebung.  Auch  diese  größeren 
Zysten  haben  keine  eigenen  Zeichen;  kommen  sie  durch  die  Beschwerden 
ihres  Grundleidens,  der  Nephritis,  zur  Operation,  so  ist  Punktion  oder  bloße 
Drainage  zu  verwerfen;  man  soll  sie  mit  oder  ohne  partielle  Nierenreseküooa 
vollständig  entfernen,  kann  sich  freilich  dabei  zur  Nephrektomie  gezwung^ 
sehen. 

Was  die  eigentliche  Maladie  polycystique  angeht,  so  erschöpfen  die 
drei  bisher  bekannten  Theorien  (Entwicklungsfehler  der  Hamkanälch^ 
Adenozystombildung,  Abschnürung  und  Erweiterung  von  Eanälchen  durch 
Entzündung)  sicher  nicht  alle  Entstehungsmöglichkeiten.  Wenn  auch  die 
Zystennieren  der  beiden  ersten  Ordnungen  fast  stets  doppelseitig  sind,  sich 
zu  anderen  Anomalien,  namentlich  der  Leber  gesellen  und  danim  für  den 
Chirurgen  ein  noli  me  tangere  bedeuten,,  so  gibt  es  doch  im  Gefolge  der 
Steinkrankheit,  der  Hydronephrose,  der  Tuberkulose  genug  einseitige  Zysten- 
nieren,  die  ähnlich  entstehen  wie  die  Zysten  bei  Nephritis.  Diese  „falscheii 
polyzystischen  Nieren",  wie  sie  Pousson  im  Gegensatz  zu  den  anderen 
nennt,  müssen  gegebenenfalls  dem  Eingreifen  der  Chirurgen  vorbehalten 
bleiben,  die  dadurch  auch  die  Grundlagen  zu  genauerer  Erkenntnis  der 
einzelnen  Zystenfonnen  legen  werden. 

Müller  und  Desgouttes  (218):  Sechs  Jahre  vor  der  jetzigen  Erki^ankung 
hatte  Patient  eine  schwere  Quetschung  des  Abdomens  erlitten;  im  Anschluß 
daran  trat  eine  wenige  Tage  dauernde  Hämaturie  auf,  die  sich  in  deu 
nächsten  Jahren  noch  dreimal  wiederholte.  Drei  Tage  vor  der  Aufnahme 
ins  Krankenhaus  traten  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend  sowie 
erneute  Hämaturie  auf.  Es  bestand  hohes  Fieber,  die  Untersuchung  ergab 
rechts  einen  großen  Tumor.  Der  Urin  war  bluthaltig,  aber  völüg  fiar 
und  frei  von  Eiter.  Man  entschloß  sich  zur  Operation  und  fand  eine  stark 
vergrößerte  Niere;  der  durch  die  Nephrotomiewunde  eingeführte  Finger  kam 
in  eine  große  buchtige  Höhle,  die  mit  gallertigem  bräunlichen  Inhalt  aus- 
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gefüllt  war.  Anfangs  erholte  sich  Patient  etwas,  doch  bald  entwickelte 
sich  in  der  linken  Seite  ein  schnell  wachsender  Tumor,  der  wieder  Hämaturie, 
Fieber  und  äußerst  heftige  Schmerzen  zur  Folge  hatte,  so  daß  man  sich 
zur  Nephrotomie  auch  der  linken  Niere  entschloß.  Patient  starb  bald,  die 
Autopsie  ergab  außer  einer  zystischen  Degeneration  der  Nieren  keinen  Befund. 

Ein  Zusammenhang  der  Krankheit  mit  dem  Trauma  ist  denkbar.  Diese 
hat  lange  bestanden,  ohne  —  abgesehen  von  den  gelegentlichen  Hämaturien  — 
irgend  welche  Erscheinungen  zu  machen.  Sichere  Symptome  der  Krankheit 
sind  die  heftigen  Schmerzen,  die  auf  die  Niere  hinweisen,  sowie  der  objektive 
Untersuchungsbefund,  der  das  Vorhandensein  der  zwei  Tumoren  ergiebt 
Diese  sind  in  dem  vorliegenden  Falle  außerordentlich  schnell  gewachsen. 
Es  bestand  hohes  Fieber  bei  fehlender  Eiterung.  Die  Diagnose  wui-de  erst 
bei  der  Operation  gestellt.  DifEerentialdiagnostisch  wertvoll  scheint  das 
Vorhandensein  der  Tumoren,  das  Fieber  und  die  Hämaturie  bei  fehlender 
Eiterung  zu  sein.  Die  Therapie  kann  nur  symptomatisch  sein.  Die  heftigen 
Schmerzen  werden  durch  die  Nephrotomie  gelindert.  (Marcitse.) 

Albarran  (7)  ist  der  Ansicht,  daß  bei  der  eigentlichen  Maladie  cystique 
die  Erkrankung  beiderseitig,  aber  nicht  gleich  weit  vorgeschritten  ist;  auch 
eine  nicht  tastbare  Niere  kann  schon  erkrankt  sein.  Scheint  die  zystische 
Entartung  sonst  auf  eine  Seite  beschränkt,  so  muß  man  doch  die  andere 
Seit^  als  verdächtig  ansehen,  wenn  die  Probe  der  künstlichen  Polyurie 
folgendes  Ergebnis  liefert:  Auffallende  Polyurie  bei  ungenügender  Phloridzin- 
ausscheidung  und  leichter  Albuminurie. 

Cassanello  (59)  berichtet  über  zwei  von  ihm  beobachtete  Fälle  von 
polyzystischer  Nierendegeneration.  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  eine 
30  jährige  Frau,  die  vor  fünf  Jahren  wegen  beiderseitiger  Wandemiere  mit 
polyzystischer  Degeneration  operiert  worden  war.  Es  lag  dort  ein  schmerz- 
hafter Symptomkomplex  vor,  der  sich  frühzeitig,  infolge  der  Zystenerkrankung, 
eingestellt  hatte,  sowie  ein  schmerzhafter  Verdauungssymptomkomplex,  der 
zwei  Jahre  vor  der  Aufnahme  in.  die  Klinik  begonnen  hatte  und  mit  der 
Nierenptosis  in  Verbindung  stand. 

Die  Diagnose  wurde  vor  der  Operation  gestellt;  letztere  bestand  in 
beiderseitiger  lumbaler  Nephropexie  nach  Guyon-Tuffier.  Als  Verfasser 
die  Patientin  fünf  Jahre  später  wiedersah,  war  dieselbe  vollständig  von 
den  dui'ch  die  Ptosis  verursachten  Störungen  geheilt,  jedoch  war  der  mit 
der  Zystendegeneration  in  Beziehung  stehende  Symptomkomplex  in  den 
beiden  letzten  Jahren  stärker  zum  Ausdruck  gekommen  (zwei  schmerzhafte 
Anfälle  von  Nierenkolik,  Fieber,  Hämaturie). 

Im  zweiten  Falle  (33jährige  Frau)  ergab  die  klinische  Untersuchung 
eine  einseitige  Nierenerki*ankung,  links.  Es  lag  femer  Wanderniere  vor, 
sowie  ein  seit  einem  Jahre  bestehender  schmerzhafter  Symptomkomplex 
(schmerzhafte  Anfälle  von  Nierenkolik,  Fieber,  Blasenstörungen).  Es  wurde 
die  Nephropexie  vorgenommen;  nach  der  Operation  besserten  sich  die 
schmerzhaften  Symptome. 

Verfasser  glaubt  nicht  an  den  ausschließlichen  spezifischen  Wert  der 
verschiedenen  Theorien,  die  zur  Erklärung  der  Pathogenese  dieser  Er- 
krankung aufgestellt  wurden.  Es  finden  sich  Beobachtungen,  welche  für 
die  Richtigkeit  der  verschiedenen  Theorien  (Entzündungs-,  Neubildungs-, 
Vererbungstheorie)  sprechen.  Verfasser  ist  der  Ansicht,  daß  die  angeborene 
polyzystische  Niere  einen  der  polyzystischen  Niere  von  Erwachsenen  gleich- 
zusetzenden Krankheitsprozeß  darstelle. 

Der  erste  von  Cassanello  beobachtete  Fall  ist  ein  höchst  seltenes 
Beispiel  einer  polyzystischen  Niere,  die  sich  in  den  ersten  Lebensjahren 
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usgebildet  hat,  nnd  die  als  Bindeglied  zwischen  angeborener  nnd  erworbener 
zystischer  Degeneration  angesehen  werden  kann.  Die  Diagnose  kann  anf 
polyzystische  Niere  gestellt  werden,  wenn  anßer  dem  schmerzhaften  Nieren- 
symptomkomplex,  besonders  wenn  dieser  beiderseitig  vorhanden  ist,  noch 
Verdickung  und  bemerkenswerte  Verändemngen  der  Nierenoberfläche  vor- 
liegen. Die  Diagnose  wird  augenscheinlich,  wenn  es  sich  um  Wandemieren 
handelt. 

Betreffs  der  Therapie  sagt  Verfasser,  daß  die  Aufgabe  des  Chirargen 
hi^  beschränkt  ist  und  die  peinlichste  Sorgfalt  erheischt  Im  allgemeinen 
ist  die  konservierende  Behandlung  anzuwenden  (Nephrotomie,  Eröfimng  der 
größeren  Zysten,  Nephropexie).  Die  Nephrektomie  ist  nur  in  äußeret 
seltenen  FäUen  auszuf  (Ihren,  weil  die  Fälle  von  Bilateralität  der  Erkrankung 
sehr  häufig  vorkommen.  Die  Nephrektomie  ist  nur  dann  auszuführen,  wenn 
die  Niere  bedeutend  verdickt  ist,  wenn  sie  zu  unerträglichen  schmerzhaften 
Symptomen  und  zu  höchst  heftigen  Hämaturien  Veranlassung  gibt.  Jedoch 
muß  der  Chirurg  sich  zuvor  vermöge  der  zahlreichen  Mittel,  die  ihm  zur 
Verfügung  stehen,  von  dei-  hinreichenden  Funktionstätigkeit  der  anderen 
Niere  vergewissem.  (Bruni,) 

Die  37jährige  Patientin  Parlavecchio's  (233)  litt  seit  ca.  zwei  Jahren 
an  Erbrechen  und  anderen  auf  den  Wanderzustand  der  polyzystischen  Niere 
zorückzuführenden  Symptomen.  Das  Allgemeinbefinden  war  ein  sehr  schlechtes; 
Patientin  wünschte  den  chirurgischen  Eingriff,  um  von  den  Schmerzen  und 
dem  häufigen  Erbrechen  befreit  zu  werden. 

Bei  der  Palpation  fühlte  man  eine  höckerige  verdickte  Wanderniere. 
Der  Ureterenkathetensmus  ergab,  daß  die  andere  Niere  fast  die  gesamte 
Urinmenge  lieferte.  Die  Diagnose  wurde  auf  polyzystische  Niere  gestellt, 
und  in  Anbetracht  der  hinreichenden  Funktionstätigkeit  der  anderen  Niere 
wurde  die  Operation  für  geboten  gehalten.  Die  exstrrpierte  Niere  zeigte 
das  spezifische  Bild  der  chronischen  interstitiellen  fiecMgen  Nephiitis  mit 
Zystenbildung,  die  auf  die  Harnverhaltung  infolge  der  Verschnürung  der 
Tubuli  zurückzuführen  war;  der  größte  TeU  der  Zysten  ging  von  den  Tubuli 
selbst  aus.  Keine  Spur  von  Embryonalgewebe,  noch  von  Neubildung.  Nach 
vier  Monaten  war  die  Frau  wieder  hergestellt,  leidet  jedoch  an  leichten 
Schmerzen  auf  der  anderen  Seite. 

Verfasser  ist  der  Ansicht,  daß  die  Tatsachen  uns  zwingen,  verschiedene 
Formen  von  polyzystischer  Niere  anzunehmen:  eine  Form  infolge  fehlerhafter 
Entwicklung  mit  embryonalen  Einschlüssen,  eine  entzündliche  und  eine 
neoplastische  Form.  Nur  bei  tieferem  Studium  der  Frage  läßt  sich  ent- 
scheiden, ob  dabei  die  Hypothese  der  Infektion  mitspricht.  Verfasser 
bespricht  die  Symptome,  die  Diagnose  und  Prognose  und  besonders  aus- 
ffthrlich  die  Behandlung. 

In  einzelnen  Fällen  kann  man  die  Nephropexie,  die  Dekapsulierung, 
die  Nephrektomie  und  die  Eröffnung  der  einzelnen  Zysten  vornehmen. 
Die  Nephrektomie  ist  ausschließlich  in  jenen  Fällen  gestattet,  wo  die  andere 
Niere  gesund  ist,  und  falls  diese  Operation  durch  Eiterung,  Hämorrhagie 
oder  heftige  Schmerzen  geboten  erscheint.  Verfasser  demonstriert  makro- 
und  mikroskopische  Abbildungen  und  Photographien  sowie  erläuternde 
histologische  Präparate.  (Bruni.) 

Losatto  (201)  teilt  im  Gegensatz  zu  einigen  neueren  Publikationen, 
n«€h  welchen  auch  der  zystischen  Niere  des  Erwachsenen  erblicher  Charakter 
zugeschrieben  wird,  eine  persönliche  Beobachtung  mit,  wo  keiue  Spur  von 
Emhryonalresten  vorhanden  war,  während  im  Gegenteil  viele  Umstände 
absolut  zugunsten  der  Retentionstheorie  sprachen.    Auf  Grund  vieler  ander» 
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fraherer  Befunde  glaubt  Luzzatto,  daß  die  ßetention  gewöhnlich  den 
Ursprung  der  zystischen  Nierendegeneration  des  Erwachsenen  abgebe,  und 
daß  Zysten  embryonalen  Ursprungs  nur  ausnahmsweise  zu  finden  sind. 

(Bruni,) 

Bartnna  und  Pascaal  (24)  erkannten  bei  einer  Kranken  mit  beginnender 
Urämie  und  vergrößerten,  gebuckelten  Nieren  durch  funktionelle  Diag- 
nostik schwer  gestörte  Nierenarbeit  und  links  und  rechts  durch  Würdigung 
der  Vorgeschichte  eine  doppelseitige  polyzystische  Entartung  der  Nieren; 
sie  lehnten  jeden  Eingriff  ab.  Die  Leichenschau  bestätigte  ihre  Annahme. 
—  Die  Zystenniere  ist  bei  Lebzeiten  zu  erkennen,  zumal  durch  die  funk- 
tionellen Methoden,  wenn  auch  gleichzeitige  Stein-  oder  Tuberkulose- 
öirankung  der  Niere  diese  Feststellung  erschweren  kann.  Mit  Ribbert 
sehen  Bartrina  und  Pascual  in  der  Zystenniere  eine  wahrscheinlich  an- 
geborene Geschwulstbildung,  an  der  sich  Bindegewebs-  und  Epithelzellen 
in  gleicher  Weise  beteiligen. 

Lejars  (184)  hat  eine  42jährige  Frau  wegen  eines  Tumors  im  linken 
Hypochondrium  und  eines  zweiten  in  der  linken  Lendengegend  operiert. 
Die  Beschwerden  waren  allgemeiner  Natur:  Abmagerung,  Gefühl  von  Völle 
und  Verstopfung,  niemals  heftige  Schmerzen.  Miktionsbeschwerden  waren 
nicht  vorhanden,  der  Harn  war  normal,  die  Menge  1000— 1200  g.  Man 
fühlte  unter  dem  linken  Rippenbogen  bis  zur  Höhe  des  Nabels  sich  er- 
streckend einen  Tumor  von  etwa  Faustgröße.  Er  war  ziemlich  hart,  von 
höckeriger  Beschaffenheit  und  saß  unbeweglich  in  der  Tiefe  fest.  Er  war 
vom  Kolon  überlagert.  Die  Diagnose  wurde  —  allerdings  mit  Wider- 
streben —  auf  Tumor  des  Colon  transversum  gestellt.  Wegen  zunehmender 
Obstipation  wurde  operiert.  Es  zeigte  sich  dabei,  daß  das  Kolon  frei  war, 
die  Geschwulst  saß  retroperitoneal  und  hatte  das  Bauchfell  vorgestülpt. 
Lejars  war  nun  der  Überzeugung,  daß  es  sich  um  einen  Nierentumor 
handle.  Die  Ausschälung  war  wegen  seiner  Größe  —  er  reichte  bis  an 
die  Wirbelsäule  —  und  wegen  seiner  zystischen  Beschaffenheit  schwierig, 
gelang  aber  in  toto.  Der  Tumor  machte  den  Eindruck  einer  Zystenniere, 
weshalb  eine  ungünstige  Prognose  angenommen  wurde.  In  der  Tat  starb 
die  Patientin  am  11.  Tage  nach  der  Operation.  Die  Autopsie  brachte  eine 
große  Überraschung:  Beide  hochgi-adig  zystisch  entartete  Nieren  fanden 
sich  an  ihrem  normalen  Platz.  Der  Tumor  erwies  sich  bei  der  Unter- 
suchung als  embryonalen  Ursprungs,  wahrscheinlich  hervorgegangen  aus 
degenerierten  Resten  des  Wolf  f  sehen  Körpers.  Die  Nieren  selbst  waren 
ebenfalls  von  Zysten  durchsetzt,  die  sich  zum  Teil  scheinbar  auf  Kosten 
der  Glomeruli  entwickelt  hatten.  Wo  das  Nierengewebe  erhalten  war, 
wies  es  Zeichen  interstitieller  Nephritis  auf.  Die  Lreber  zeigte  an  ihrer 
unteren  Fläche  ebenfalls  einige  Zysten.  (Vogel,) 

Amblard  (14)  legt  als  zufälligen  Befund  bei  der  Leichenschau  einer 
Schwindsüchtigen  eine  haselnußgroße  Geschwulst  der  Nierenkapsel  vor,  die 
eine  umschriebene  Nierenentzündung  mit  Zystenbildung  veranlaßt  hatte. 
Cornil  spricht  über  das  eigentümliche,  spitzen-  oder  wabenähnliche  Gefttge 
der  Bindegewebszfige  in  der  kleinen  Geschwulst. 

Drandt  (93)  berichtet  über  die  Operation  einer  embryonalen  Misch- 
geschwulst der  Nierenkapsel  bei  einem  zweijährigen  Kinde,  in  deren  Ver- 
laufe Lexer  3  cm  der  bandartig  zusammengedrückten  unteren  Hohlvene 
samt  der  rechten  Nierenvene  entfernen  mußte.  Das  Kind  überstand  ohne 
Kreislaufsstörungen  den  Eingriff  und  erlebte  sogar  die  Heilung  der  Wunde, 
starb  aber  nach  sechs  Monaten  an  Rezidiv.  Auf  dem  Röntgenbilde  sieht 
man  deutlich  die  Bahnen  (QuecksilberfüUung  des  Venensystems)  des  KoUateral- 
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kreislaufs,  an  dem  sich  besonders  die  prä-  und  intervertebralen  Geflechte 
beteiligen,  und  dessen  Bildung  mit  dem  raschen  Wachstum  des  Tumors  vor 
der  Operation  Schritt  halten  konnte.  Diese  Vermeidung  einer  „ligature 
brusque"  und  der  glückliche  Zufall,  daß  die  Einmttndungsstelle  der  anderen 
Nierenvene  von  der  Resektion  nicht  getroffen  wurde,  ermöglichten  den  Erfolg; 
ein  neuer  Beweis  für  die  Zulässigkeit  der  Kavaresektion  unterhalb  der 
Nierenvenen.  Hier  düi'fte  freilich  die  Grenze  für  die  Unterbrechung  des 
Rückstroms  zum  Herzen  liegen,  wenn  auch  die  Versuche  Tuffiers  und  eine 
klinische  Beobachtung  Wendeis  beweisen,  daß  selbst  bei  Verlegung  der 
Nierenvene  das  Nierenblut  über  Kapsel-  und  Lumbaivenen  seinen  Weg  zum 
Herzen  findet.  —  Den  sechs  bisher  bekannten  Fällen  von  Kavaresektion  oder 
Unterbindung  (vier  Heilungen!)  reiht  sich  der  Lexersche  als  siebenter  an« 

Lapointe  und  Lecöne  (177)  publizieren  einen  FaU,  den  Lapointe  im 
Jahre  1905  operiert  hat.  Es  handelte  sich  um  ein  Mädchen  von  19  Monaten, 
das  einen  Tumor  im  linken  Hypochondrium  darbot;  er  war  zwei  Fäuste 
groß,  wurde  unter  großen  Schwierigkeiten  (starke  Blutung!)  entfernt  und 
einer  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen.  Man  fand,  daß  es  sich 
um  eine  Neubildung  handelte,  wie  sie  Küster  in  Virchows  Archiv  (Bd.  180 
1905  p.  117)  veröffentlicht  hat,  nämlich  um  ein  Gliom  der  NierenkapseL 
Diese  Tumoren  sind  bösartig,  machen  Metastasen  in  den  Ganglien  und  Ein- 
geweiden. (Danelitis.) 

Oeci  (63)  teilt  zwei  persönlich  operierte  Fälle  von  großen  Nebennieren- 
zysten mit;  es  handelte  sich  um  zwei  Frauen;  bei  der  einen,  32jährigen, 
wurde  rechtsseitig  ein  Tumor  konstatiert,  dessen  Diagnose  airf  eingesackte 
tuberkulöse  Peritonitis  gestellt  wurde;  bei  der  Operation  fand  sich  ein 
retroperitonealer  Tumor,  der  eine  Vorwölbung  der  Niere  verursachte;  die 
Zyste  wurde  ohne  Mühe  exstirpiert  und  die  Niere  reponiert;  da  nach  einigen 
Tagen  sich  Fieber  und  Peritonitis  eingestellt  hatten,  wurde  mittels  Lumbal- 
inzision  die  infolge  der  Zystenexstirpation  übriggebliebene  Höhlung  tamponiert 
Die  Heilung  erfolgte  in  20  Tagen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  in  der  Zystenwandung 
Knötchen  von  Nebennierengewebe  gefunden.  Die  Nebennierenkapsel  war 
bei  der  Operation  nicht  aufgefunden  worden. 

Die  zweite  Patientin  litt  an  Basedowscher  Krankheit  und  war  äußerst 
abgemagert  (37  kg  Körpergewicht);  es  wurde  ein  Tumor  konstatiert,  der 
vom  linken  Hypochondrium,  wie  auf  dieses  aufgepflanzt,  ausging  und  die 
Hälfte  des  Bauches  ausfüllte,  um  sich  mit  einem  eiförmigen  Tumor  zu 
vereinigen,  der  sich  in  der  rechten  Nabelgegend  vorfand.  An  diesem  Tumor 
waren  stark  die  Schläge  der  Aorta  abdominalis  wahrzunehmen.  Der  Tumor 
war  fluktuierend;  die  Flüssigkeit  enthielt  Cholestearinkristalle,  deformierte 
weiße  und  rote  Blutkörperchen;  sie  enthielt  keinen  Harnstoff  und  koagulierte 
reichlich  beim  Erhitzen.  Die  Diagnose  wurde  auf  linke  Nebennieren- 
zyste gestellt  Bei  der  Incisio  suprapubica  wurde  die  Richtigkeit  der 
Diagnose  festgestellt.  Die  an  der  rechten  Dorsalgegend  und  am  Zwerchfell 
festgewachsene  Zyste  war  vom  Peritoneum  posterius  und  vom  Colon 
descendens  bedeckt;  die  Niere  war  nach  unten  und  rechts  verschoben.  Es 
wurde  ferner  eine  linksseitige  Querinzision  vorgenommen;  mittels  Inzision 
des  Peritoneum  posterius  wurde  die  Zyste  vom  Zwerchfell  und  von  der 
Aorta  abgelöst;  die  verbleibende  Höhlung  wurde  tamponiert;  Vemähung 
des  Peritoneum  posterius  und  Bauchnaht  25  Stunden  nach  der  Operation 
erfolgte  der  Tod  der  Patientin  bei  einer  Temperatur  von  39,5®;  der  letale 
Ausgang  der  Operation  ist  nach  Ansicht  des  Verfassers  auf  den  Basedow- 
schen   Krankheitsprozeß   zurückzuführen.     Bei   der   Sektion    wurde    kein 
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Peritonealexsudat  vorgefunden.  Es  fehlte  ferner  die  linke  Nebennieren- 
kapsel, die  sich  offenbar  in  die  exstirpierte  Zyste  umgewandelt  hatte,  in 
deren  Wandungen  sich  Reste  von  Nebennierengewebe  zeigten. 

Die  Diagnose  fand  ihre  vollständige  Bestätigung  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung. 

Die  Fälle  von  Nebennierenzysten  finden  sich  äußerst  selten  —  8  oder  10 
—  in  der  Literatur;  selten  sind  die  geheilten  Fälle  —  kaum  2  oder  3  — 
die  vor  der  Operation  diagnostiziert  wurden.  (BrunQ 

Sarbazte  und  Husnot  (269)  berichten  ausführlich  über  einen  Fall  von 
doppelseitigem  Sarkom  der  Nieren  und  Nebennieren  bei  einem  77  jährigen 
Mann.  Der  Tumor  enthielt  fast  gar  keine  Gefäße.  Klinisch  bot  der  Fall 
kein  spezifisches  Interesse.  (Karo.) 

Biault  und  Partarier  (47)  fanden  bei  der  Autopsie  einer  an  Lungen- 
tuberkulose verstorbenen  Frau  ein  von  der  Kapsel  ausgehendes  Sarkom  der 
Nebenniere.  (Vogel.) 

de  Besehe  (29):  Bei  der  Sektion  einer  68jährigen  Frau  fand  man  ein 
Adenokarzinom  des  Magens  mit  Lymphdrüsenmetastasen  und  dazu  an  beiden 
Nebennierengegenden  apfelgroße,  zerfallende  Tumoren  sowie  ebensolche 
Tumoren  im  Stemum  und  in  den  Rippen.  Auf  Grund  des  mikroskopischen 
Befundes  meint  Verfasser,  daß  es  sich  um  ein  Nebeneinanderbestehen  von 
Ventrikelkarzinom  und  malignen  Nebennierengeschwülsten  handelte  und  daß 
die  letzteren  die  Knochenmetastasen  verursacht  hätten.      (Ali  Krogiics.) 

Thorel  (302)  empfiehlt  gelegentlich  der  Demonstration  eines  Neben- 
nierentumors dringend  die  nach  dem  Fehlen  literarischer  Notizen  scheinbar 
ganz  in  Vergessenheit  geratene  chemische  Reaktion  des  Geschwulstsaftes 
nach  den  Methoden  von  Croftan  (Virchows  A.  169,2;  1902)  (Entfärbung 
durch  Jod  blaugefärbter  Stärkelösung  mittels  Nebennierenextrakten  oder 
Extrakten  von  Geschwülsten,  welche  aus  dem  Nebennierengewebe  hervor- 
gehen).   Die  Methode  hat  gewisse  Vorsichtsmaßregeln  nötig.       (Jos&ph,) 

i)  Nierenverletznngen. 

Frank  (107):  In  den  Jahren  1890—1907  sind  auf  der  Körteschen 
Abteilung  des  ürbankrankenhauses  39  subkutane  Nierenverletzungen  beob- 
achtet worden;  darunter  befanden  sich  9  Fälle,  bei  denen  außerdem  noch 
schwere  anderweitige  Verletzungen  bestanden.  Verursacht  waren  die  Ver- 
letzungen meist  durch  direkte  auf  die  Nierengegend  einwirkende  Gewalt 
(22  mal),  15  mal  wurde  Sturz  aus  der  Höhe  als  Ursache  angegeben.  Die 
Symptome  waren  außer  Kollaps  und  Schockerscheinungen  sowie  peritonealen 
&scheinungen  —  auch  ohne  daß  Banchorgane  verletzt  waren  —  die  sämt- 
lich in  1 — 2  Tagen  zurückgingen,  in  erster  Linie  die  Hämaturie  und  lokale 
Druckempfindlichkeit.  Die  Hämaturie  bestand  meist  gleich  nach  der  Ver- 
letzung, jedoch  trat  sie  in  einigen  Fällen  erst  später,  einmal  erst  am 
sechsten  Tage  auf.  Die  Blutung  dauerte  in  einem  Falle  sechs  Wochen 
lang  an,  hin  und  wieder  hatte  sie  intermittierenden  Charakter.  Regelmäßig 
bestand  lokale  Druckempfindlichkeit.  In  den  ersten  Tagen  entwickelte  sich 
meist  ein  perirenales  Hämatom,  das  durch  die  Perkussion  nachweisbar 
war.  Die  Eesorption  dauerte  3 — 4  Wochen  und  war  meist  mit  Tempe- 
ratursteigerung verbunden,  dabei  bestand  gutes  Allgemeinbefinden  und 
ruhiger  Puls. 

Die  Behandlung  war,  wenn  nicht  bereits  bestehende  Eiterung  einen 
Eingriff  indizierte,  symptomatisch:  Bettruhe,  Eisblase,  Morphium,  ev.  Ergotin- 
Adrenalin  und  Gelatineinjektion;  zur  Beschleunigung  der  Resorption  wurden 
elektrische  Schwitzbäder  angewandt.    Unter  dieser  Behandlung  wurden  alle 
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isolierten  Nierenverletzungen,  wenn  sie  nicht  bereits  infiziert  hereinkamen, 
in  durchschnittlich  47»  Wochen  geheilt. 

Operiert  wurde:  2 mal  wegen  Verdacht  auf  Blasenruptur,  Imal  wegen 
Peritonitis  bei  Leber-  und  Nierenzerreißung,  Imal  wegen  ürinphlegmone, 
1  mal  wegen  Nierenbeckenruptur  bei  Nierenstein  und  ürinphlegmone.  Blutung 
allein  war  nie  die  Ursache  eines  Eingriffes.  (Marcuse,) 

Flörcken's  (105)  Kranker  stürzte  8  m  tief  auf  Steinpflaster;  zehn  Stunden 
später  wegen  Zeichen  innerer  Blutung  und  Hämaturie  Nephrektomie.  Heilung.  — 
Die  Niere  war  durch  zwei  totale  Querrisse  in  eine  obere  und  untere  Hälfte 
geteilt,  zwischen  denen  ein  kleines  scheibenförmiges  Stück  ganz  aus  dem 
Zusammenhang  getrennt  und  von  der  Kapsel  entblößt  lag.  Makroskopisch 
waren  oberer  und  unterer  Nierenpol  auf  dem  Durchschnitt  ohne  Veränderungen; 
auch  in  der  Mitte  schien  die  Rinde  normal,  während  das  Mark  von  roten 
Streifen  durchsetzt,  das  Nierenbecken  mit  Blut  gefüllt  war.  Die  genau  mit- 
geteilte histologische  Untersuchung  des  Organs  ergab  allgemein  beginnende 
Nekrose.  Die  Rindenpartie  ist  stärker  verändert  als  das  Mark;  am  besten 
erhalten  sind  die  Schaltstücke.  Auch  in  den  makroskopisch  unveränderten 
Teilen  finden  sich  ausgedehnte  Blutungen;  überall,  besonders  in  den  Glomemlis 
und  in  den  Blutgefäßen  tritt  massenhaft  feinkörniges  schwarzes  Pigment 
auf,  offenbar  hämatogenen  Ursprungs,  wenn  auch  die  Eisenreaktion  im  all- 
gemeinen versagt. 

Zur  Erklärung  der  Ruptur  zieht  Flörcken  Küsters  hydraulische 
Pressung  der  Niere  heran,  mit  der  sich  die  ausgedehnten  gleichmäßigen 
Blutungen  auch  an  makroskopisch  unveränderten  Stellen  gut  verbinden 
lassen.  Der  junge  Mensch  schlug  beim  Sturz  auf  die  rechte  Kreuzbein- 
gegend auf;  die  Niere  —  es  war  die  linke  —  wurde  durch  eine  Art 
Contrecoupwirkung  der  nachfedemden  linken  unteren  Thoraxhälfte  gegen  die 
Wirbelsäiüe  gequetscht  und  „zerplatzte  infolge  der  hydraulischen  Spreng- 
wirkung". Besonders  deutlich  wird  aus  der  beigefügten  Abbildung  die 
Rolle  der  zwölften  Rippe,  deren  Verlauf  die  Richtung  der  Quenisse  und  der 
herausgesprengte  Nierenteil  entsprechen. 

Andrew  (15)  veröffentlicht  die  Krankengeschichten  zweier  Patienten, 
die  durch  Fall  auf  die  Lendengegend  eine  Nierenruptur  erlitten  hatten. 
In  beiden  FäUen  trat  unmittelbar  nach  dem  Trauma  Blut  im  Urin  auf,  war 
ferner  die  Rißstelle  zu  fühlen  und  die  in  der  Umgebung  auftretende  Ge- 
schwulst retroperitoneal  gelegen.  In  dem  einen  Fall  gelang  die  Heilung, 
im  anderen  folgte  der  Exitus,  da  hier  der  extrem  seltene  Fall  vorlag,  dsJ 
die  rechte  Niere,  welche  die  Ruptui'  erlitten  hatte,  zugleich  auch  die  einzig 
vorhandene  war,  wenn  sie  wohl  auch  durch  Verschmelzung  zweier  Organe 
entstanden  sein  mag.  Allerdings  war  schon  bei  der  Operation  (Entfernung 
von  Blutgerinnseln  und  Urin,  Drainage)  ihre  ungewöhnliche  Größe  aufge- 
fallen. {Solger.) 

Doebbelin  (87)  fand  44  Stunden  nach  einem  schweren  Aufschlag  in 
die  hintere  Leber-  und  Nierengegend  die  Niere  bis  ins  Becken  hinein  quer 
durchrissen  und  zerquetscht  inmitten  eines  mächtigen  Hämatoms.  Keine 
Neben  Verletzungen,  insbesondere  Bauchfell  und  Leber  unversehrt.  Ent- 
fernung der  Niere,  Heilung  ohne  Zwischenfall. 

Lambotte  (175)  entschloß  sich  mit  Glück  dazu,  bei  einer  Absprengung 
des  oberen  Nierenpols  einen  bis  in  den  Hilus  gehenden  Riß  zu  versorgen 
und  den  Rest  der  Niere  zu  erhalten;  die  Blutung  aus  der  Rißfläche  stand 
auf  Katgutübemähung.  —  Der  junge  Mensch  war  bei  ruhigem  Gehen  aus- 
geglitten und  mit  der  Seite  auf  die  Bordschwelle  gefallen;  der  schwere 
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Befand  an  der  Niere  bei  gutem  Allgemeinznstand  rechtfertigt  wiederum  die 
Forderung  raschen  Eingreifens  bei  Verdacht  auf  Eingeweideverletzung. 

Fischer  (102)  gibt  die  ausführliche  ErankengescUchte  eines  Falles  von 
NierenzeiTcißung,  der  dadurch  interessant  ist,  daß  die  zweite  Niere  fehlte. 
Es  handelte  sich  um  ein  achtjähriges  Mädchen,  das  sich  die  Verletzung  durch 
einen  Sturz  zugezogen  hatte.  Die  Diagnose  war  schwierig.  Da  man  auch 
an  eine  Zerreißung  der  Blase  dachte,  wurde  zunächst  eine  Laparotomie 
gemacht,  welche  die  Intaktheit  der  Blase  und  gleichzeitig  das  Fehlen  der 
rechten  Niere  ergab.  In  der  linken  Nierengegend  fand  sich  ein  großer 
Tumor.  Die  Bauchwunde  wurde  geschlossen  und  ein  Lendenschnitt  angelegt 
Der  Tumor  war  durch  Urininfiltration  verursacht  Am  äußeren  Eand  der 
Niere  fand  sich  ein  Biß  von  2  cm  Länge.  Die  Wunde  wurde  zur  Entleemng 
des  Urins  offen  gehalten.  Zunächst  wurde  aller  Unn  durch  die  Wunde 
entleert  Am  zehnten  Tage  zeigte  sich  zum  ersten  Male  Urin  in  der  Blase 
und  von  diesem  Moment  fing  die  Patientin  an,  durch  die  Urethra  zu  urinieren. 
Die  Fistel  schloß  sich  allmählich.  (yogel) 

Takkenbe^  (292) :  Rechtsseitig  subkutane  Nierenverletzung,  Schwellung 
der  rechten  Nierengegend  und  Hämaturie.  Vermutlich  sind  Hilnsgefäße 
durchgerissen.  Die  betrejSende  Person  wurde  nach  einem  Sturz  mit  dem 
Fahrrad  von  einem  Milchwagen  erfaßt  und  foi-tgeschoben.  Tiefe  Einrisse 
in  der  Gegend  des  oberen  Nierenpols  und  in  der  Mitte.  36  Stunden  nach 
der  Verwundung  hat  die  Nephrektomie  stattgefunden.   Heilung.   (Bosch.) 

Noejkzel  (225)  berichtet  über  einen  Fall  von  Ruptur  der  rechten  Niere 
infolge  Überfahrenwerdens,  bei  dem  die  Nierengefäße  total  abgerissen  waren 
—  die  Niere  hing  nur  noch  am  Ureter  —  und  ein  großer  intra-  und  extra- 
peritonealer Bluterguß  sich  gebildet  hatte.  Die  Operation,  bei  der  die 
großen  G^efäße  an  ihrem  Abgang  von  der  Aorta  resp.  an  ihrer  Einmündung 
in  die  V.  cava  unterbunden  wurden  und  die  Niere  exstirpiert  wurde,  über- 
lebte der  Patient  noch  drei  Tage.  (Jacoby.) 

Boddaert  (41):  Totale  Ruptur  der  linken  Niere.  Heilung  nach  Neph- 
rektomie mittels  Lumbaischnitts. 

Tb^yenot  (297)  beschreibt  einen  Fall  von  Schußverletzung  der  rechten 
Nierenarterie  und  Vene,  während  die  Niere  selbst  fast  intakt  war.  Die 
Verletzte  starb  während  der  Operation. 

Der  Fall  ist  bemerkenswert  wegen  der  Seltenheit;  es  kommt  fast  nie 
eine  isolierte  Verletzung  der  Nierengefäße  vor,  weil  sie  durch  ihre  Lage 
und  Kürze  gegen  jedes  Trauma  geschützt  sind.  (Danelius.) 

Masini  (208)  bringt  die  Geschichten  dreier  Nieren-Schußverletzungen, 
(Bevolver),  die  im  Frieden  nicht  allzuhäufig  sind: 

1.  Einschuß  vom  im  9.  Zwischenrippenraum;  daraafhin  in  Erwartung 
einer  Mitverletzung  der  Eingeweide  große  Laparotomie.  Leber  und  Dann 
sind  unverletzt;  die  zertrümmerte  linke  Niere  wird  entfernt,  ein  großer  Blut- 
erguß entleert.  Tod  unter  peritonitischen  Erscheinungen;  die  Kugel  stak 
im  linken  Quadratus  lumborum;  ein  Streifschuß  am  unteren  Pol  der  Mils 
war  bei  der  Operation  nicht  entdeckt  worden. 

2.  Einschiä  links  vom  ersten  Lendenwirbel;  die  Kugel  durchschlägt 
die  Wirbelsäule  ohne  Rückenmarksverletzung,  durchbohrt  die  rechte  Niere, 
streift  das  Kolon  an  der  rechten  Flexur,  den  Vorderrand  der  Leber  und 
bleibt  unter  der  Haut  stecken.  Laparotomie  16  Stunden  später  mit  Bajonett- 
scbnitt  „Kehr  type",  dessen  Vorzüge  Masini  außerordentlich  rühmt;  Leber- 
naht, Nierendrainage,  Heilung. 

3.  Einschuß  in  der  linken  Nierengegend.  Laparotomie  nach  2  Stunden; 
ein  Riß  im  linken  Leberlappen  wird  versorgt,  eine  6  cm  lange  Wunde  der 
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hinteren  Magenwand  genäht.  Entfernung  der  zertrümmerten  linken  Niere; 
Tod  in  wenigen  Stunden. 

Die  epikritischen  Bemerkungen  über  Notwendigkeit  des  Katheterisierens 
zur  Erkennung  einer  Verletzung  im  Hamtraktus,  über  Drainage  usw.  bieten 
nichts  Neues. 

Walfher  et  Daval  (314):  Revolverschuß  in  die  Brust  14  cm  vom  Schwert- 
fortsatz, lumbaler  Ausschuß;  Nephrektomie  wegen  dreier  tiefer  Nierenrisse, 
Kotfistel;  Heilung  ohne  weiteren  Eingriff. 

Holt  (133)  empfiehlt  auf  Grund  eines  gut  geheilten  Falls  von  Nieren- 
hamfistel  (Folge  einer  Nierenruptur)  statt  der  Nephrektomie  die  Unter- 
bindung der  Nierengefäße.  Operation  zwei  Jahre  nach  dem  Trauma,  voll- 
kommene Heilung  nach  57  Tagen,  die  auch  jetzt  noch  (zwei  Jahre  nach 
der  Operation)  anhält.  —  In  der  Diskussion  wies  Paget  darauf  hin,  daß 
die  Niere  durch  die  Unterbindung  ihrer  Blutgefäße  zwar  einen  Teil  ihrer 
Funktion  verloren  habe,  daß  sie  aber  für  den  Organismus  immer  noch  als 
ein  Organ  mit  innerer  Sekretion  in  Betracht  käme.  (Solger.) 

k)  Ureterchlmrgie. 

Pozzi  (263)  beschreibt  noch  einmal  (vgl.  Jahresbericht  1906  S.  122, 
Ref.)  sein  Verfahren  der  Uretemaht,  eine  Abänderung  der  Pozzi-Guba- 
roffschen  Einstülpung.  Pozzi  spaltet  das  untere  Ende  des  durch- 
schnittenen Harnleiters  nach  schonender  Dehnung  zwei  Zentimeter  weit 
und  stülpt  die  Wand  1  cm  tief  nach  innen  ein;  jetzt  wird  das  vorher 
durch  eine  entsprechende  Naht  befestigte  obere  Harnleiterstück  ebenfalls 
auf  Zentimeterlänge  in  das  untere  Ende  eingeführt,  so  daß  jetzt  an  der 
Vereinigungsstelle  —  und  das  ist  das  Besondere  der  Methode  —  zwei 
Bindegewebesschichten  mit  guter  Neigung  zum  Verkleben  aneinander  liegen. 
Eine  Bingnaht  wird  an  der  Umschlagsstelle  angelegt  und  die  Längs- 
spalte verschlossen,  alles  mit  Seidenknopfnähten,  ohne  die  Schleimhaut  mit- 
zufassen. 

Der  Fall  von  schwieriger  Totalexstirpation,  bei  dem  Pozzi  die  neue 
Ureternaht  anwandte,  heilte  nach  kurzer  Fistelbildung  (Drainage)  glatt; 
die  Hamscheidung  (Luys)  zeigte  nach  vier  Wochen  auf  beiden  Seiten 
gleiche  Menge  und  Beschaffenheit  des  Harns,  nur  floß  er  aus  dem  genähten 
Harnleiter  in  ununterbrochener  Folge,  was  auf  eine  Störung  der  Kontrak- 
tiütät  deutet.  Ein  Vierteljahr  später  fand  Luys  an  der  Nahtstelle  ein 
Hindernis  für  den  Hamleiterkatheter;  doch  da  der  Urin  wiederum  auf 
beiden  Seiten  in  gleicher  Menge  entleert  wird,  nimmt  Pozzi  nur  eine 
Art  Klappenbildung  an  und  keine  Verengerung,  wie  sie  bisher  fast  immer 
den  Dauererfolg  der  Hamleitemaht  beeinträchtigt  hat. 

Lortal-Jacob  und  Halbron  (196)  geben  den  bemerkenswerten  Leichen- 
befund eines  1  Vi  jährigen  Kindes  wieder,  bei  dem  der  linke  Ureter  nahe 
der  Blase  von  außen  zwei  Schneckenwindungen  zeigte  und  um  seine  Längs- 
achse gedreht  schien.  Er  war  prall  gefüllt  und  so  dick  wie  der  Dünndarm 
eines  Erwachsenen;  auch  das  Nierenbecken  war  stark  erweitert;  die  Niere 
klein,  flach,  mit  geschwundenem  Parenchym.  Ob  die  Drehung  des  —  sonst 
durchgängigen  —  Harnleiters  angeboren  oder  erworben,  ist  nicht  zu  ent- 
scheiden; eine  starke  Vergrößerung  der  anderen  Niere  erklärt  das  Fehlen 
aller  Erscheinungen  bei  Lebzeiten. 

Wilms  (323)  hat  zur  Ureterostomie  den  Harnleiter  von  dem  extra- 
peritonealen Unterbindungsschnitt  für  die  Vena  spermatica  heraufgesucht, 
was  sehr  leicht  auszuführen  ist,  und  oberhalb  des  Darmbeinstachels  heraus- 
geführt.    Um  eine  Verengerung   der  neuen  Mündung   durch  Granulation 
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yorzubeugen,  legte  er  bei  dem  Eingriff  auf  der  anderen  Seite  den  Harn- 
leiter in  einer  Länge  von  4  cm  unter  die  Haut,  wie  bei  der  Hacker  sehen 
Kolostomie,  um  ihn  später  mit  der  umgebenden  Haut  zu  bekleiden  und 
rasseiförmig  vorstehen  zu  lassen.  —  Die  Ausmündung  vom  statt  in  der 
Lendengegend  erleichtert  dem  Kranken  die  Reinhaltung  der  Fistel. 

Wassiljew  (316):  Verletzungen  der  üreteren  durch  Unfälle  sind  überaus 
selten;  es  sind  im  ganzen  nur  sechs  Fälle  bekannt;  häufiger  kommen  sie 
dagegen  bei  Operationen  im  kleinen  Becken  vor.  Bei  frischen  Verletzungen 
soU,  wenn  möglich,  die  Vereinigung  der  durchschnittenen  Enden  durch  die 
Naht,  oder  die  Anastomose  des  renalen  Ureterstumpfes  mit  dem  der 
anderen  Seite  oder  die  Lnplantation  desselben  in  die  Blase  vorgenommen 
werden. 

Beim  Verschluß  bestehender  Ureterovaginalfisteln  sind  drei  Wege 
gangbar. 

1.  Direkte  Schließung  der  Fistel  durch  die  Vagina.  Das  Prinzip  der 
Methode  besteht  darin,  daß  neben  der  üreterovaginalfistel  eine  Vesiko- 
vaginalflstel  angelegt  und  in  diese  die  Ureterfistel  verlegt  wird;  dann  vereinigt 
man  Blasen-  und  Scheidenschleimhaut  durch  plastische  Eingriffe,  so  daß 
eine  Tasche  in  der  Gegend  der  Ureterfistel  entsteht,  aus  der  der  vom 
Ureter  kommende  Urin  in  die  Blase  gelangt. 

2.  Transperitoneale  Transplantation  des  Ureters  in  die  Harnblase 
(üretero-Cysto-neostomia). 

3.  Extraperitoneale  Transplantation  von  der  Scheide  aus.  Diese 
Methode  hat  Verfasser  in  einem  Falle  ausgeführt  und  gibt  ihr  vor  den 
übrigen  den  Vorzug.  Am  gefährlichsten  ist  die  transperitoneale  Methode, 
wegen  der  Möglichkeit  der  Uretemekrose.  (Marotte,) 

Ricazd  (257)  stülpt  die  Schleimhaut  des  durchschnittenen  Harnleiters 
ringsum  nach  außen  um,  „en  forme  de  gland",  läßt  das  Ende  fast  2  cm  in  die 
Blase  ragen  und  näht  mit  nicht  in  die  Lichtung  durchgreifenden  Schichten 
von  Knopfnähten.  Zur  Entspannung  der  Nähte  befestigt  er  die  angezogene 
Blase  am  Beckenbauchfell.  Von  zwei  so  operierten  Hamleiterscheidenfisteln 
seheint  bei  der  einen  Nierenschwund  eingetreten  zu  sein;  die  andere  arbeitet 
zur  Zufriedenheit. 

In  der  Besprechung  macht  Delbet  darauf  aufmerksam,  daß  eine  solche 
Nierenerkrankung  nicht  immer  von  Schrumpfung  oder  Knickung  des  Harn- 
leiters, sondern  auch  von  einer  früheren  Infektion  des  regelwidrigen 
Hamwegs  abhängen  kann.  Er  rät  darum,  diese  Operationen  gleich  nach 
Feststellung  der  Fistelstelle  vorzunehmen,  um  einer  Infektion  zuvor  zu 
konunen. 

Legaea  (180)  pflanzte  den  bei  Blasenkrebsoperation  verletzten  und 
narbig  verengten  Harnleiter  in  die  Blase  ein.  Länger  als  drei  Jahre  an- 
scheinend regelrechtes  Arbeiten  des  Organs;  trotzdem  mußte  sich  Legueu 
bei  der  Leichenöffnung  davon  überzeugen,  daß  auch  die  neue  Harnleiter- 
mündung geschrumpft  und  die  zugehörige  Niere  vollständig  atrophiert  war. 
Eine  Niere  kann  also  ohne  alle  Anzeichen  der  Atrophie  verfallen.  — 
Bazy  gibt  zu  bedenken,  ob  die  Atrophie  der  Niere  nicht  schon  vor  der 
Hamleiteroperation  eingesetzt  haben  könnte. 

Cappelli's  (67)  Fall  betrifft  eine  61jährige  Frau,  die  im  Juni  1906 
wegen  Uteruskrebs  auf  abdominalem  Wege  operiert  worden  war;  dabei 
war  Verfasser  gezwungen,  rechtsseitig  ca.  8  cm  des  in  den  Neubildungs- 
prozeß verwickelten  Ureters  zu  resezieren,  und  ungefähr  ein  Viertel  der 
von  dem  Prozesse  befallenen  Blase  abzutragen. 
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Da  es  Cappelli  weder  durch  die  Freilegung  und  Isolierung  des 
Harnleiters,  noch  durch  die  Mobilisierung  der  von  den  Horizontalästen  des 
Os  pubis  abgelösten  Blase  möglich  war,  das  zentrale  Ende  des  Ureters  in 
Kontakt  mit  der  Blase  zu  bringen,  so  entschloß  er  sich,  die  Mobilisierung 
der  Niere  vorzunehmen,  was  auch  mit  großer  Leichtigkeit  gelang:  d.  k 
er  führte  die  Uretero-Cysto-Neostomie-extraperitoneale  Bildung  eines  Quer- 
kanales  (Witzel)  aus.  Im  Gefolge  dieser  Operation  wurden  keinerlei 
Störungen  in  der  Blutzirkulation  der  Niere,  in  der  üreterkanalisierung 
und  auch  keine  nervösen  Störungen  wahrgenommen.    Heilung.    (Bruni.) 

Auvray  (20)  pflanzte  den  bei  einer  schwierigen  Hysterektomie  durch- 
schnittenen rechten  Harnleiter  ins  S  Bomanum  ein;  die  Kranke  überstand 
eine  intraperitoneale  Urinphlegmone  und  befindet  sich,  bei  dreimalige 
Urinentleerung  täglich,  gut.  Doch  läßt  eine  Verminderung  des  Afterhams 
in  letzter  Zeit  die  Atrophie  der  rechten  Niere  fürchten, 

Pierre  Delbet,  der  Auvrays  Fall  vorträgt,  sieht  die  Ursache  fflr 
die  Urinphlegmone  in  den  durchgreifenden  Darmnähten,  mit  denen  Auvray 
den  Harnleiter  befestigte  und  die  durch  eine  darüber  gelegte  Schnümaht 
nicht  gesichert  werden  können;  denn  diese  kann  bei  Verzicht  auf  Knopf 
oder  Katheter  aus  Rücksicht  auf  die  Durchgängigkeit  des  Harnleiters 
nicht  fest  genug  angezogen  werden.  Delbet  vernäht  erst  den  Ureter- 
stumpf  mit  der  Darmschleimhaut  unter  Bildung  einer  künstlichen  Papille 
und  sichert  diese  nach  der  Darmlichtung  hin  versenkte  Naht  durch 
scheidenföimige  Vereinigung  der  Muskel-  und  Serosaschicht  um  die  Ham- 
leiterwand.  Retroperitoneale  Lagerung  vermindert  die  Gefahr  einer  even- 
tuellen Nahtlösung  und  begünstigt  rasche  Verklebung.  Den  Vorschlag,  den 
Harnleiter  mit  einen  Kragen  von  Blasenwand  einzupflanzen,  verwirft 
Delbet:  der  unverkürzte  Harnleiter  wird  dann  für  seine  neue  Mündung 
zu  lang,  liegt  gekrümmt  im  Becken  und  ist  der  Gefahr  der  Verlegung 
ausgesetzt.  Die  Gefahr  der  durch  den  Mastdarm-Harnleiter  aufsteigenden 
Ansteckung  hält  Delbet  für  nicht  so  groß;  er  fand  in  seinen  Fällen  die 
Ureteren  schon  bei  der  Operation  hochgradig  verändert  und  konnte  sogar 
feststellen,  daß  eine  schwer  pyelitische  Niere,  deren  Ureter  er  in  den 
Dickdarm  leitete,  sich  besserte  und  schließlich  die  ganze  Nierenarbeit  des 
Körpers  bei  guter  Gesundheit  allein  leistete.  Freilich  ist  das  praktische 
Ergebnis  des  Eingriffs  nicht  so  glänzend  wie  das  wissenschaftUch-anato- 
mische:  bei  Nacht  hält  der  After  den  Urin  nicht  zurück  und  die  Kranke, 
eine  Dienstmagd,  kann  auf  keiner  Stelle  bleiben.  Auch  in  dem  zweiten  Fall, 
einer  Verpflanzung  beider  Harnleiter  je  ins  auf-  und  absteigende  Kolon, 
hat  sich  der  Mastdarm  an  den  fremden  Inhalt  nicht  gewöhnt  und  zwingt 
seine  Trägerin  tags  zwanzig,  nachts  zehnmal  zu  Stuhle. 

Tischoff  (305)  führte  in  14  Fällen  von  Vesikovaginalfisteln  die  Im- 
plantation der  Ureteren  ins  Rektum  aus,  wobei  in  neun  Fällen  ein  überaus 
befriedigendes  Resultat  erzielt  wurde,  das  in  einem  Zeiträume  bis  zu  zwei 
Jahren  kontrolliert  werden  konnte.  Diese  mit  nicht  großen  technischen 
Schwierigkeiten  verbundene  Operation  hält  Verfasser  für  diejenigen  Fälle 
angezeigt,  wo  durch  gewöhnliche  Maßregeln  die  Inkontinenz  sich  nicht 
beseitigen  läßt.  Der  Darm  könne  in  seinem  unteren  Abschnitt  sich  zur 
Aufnahme  des  Harns  recht  gut  adaptieren  und  vertrage  offenbar  unbeschadet 
die  Berührung  mit  dem  Harn.  Die  Gefahr  der  Pyelitis  resp.  Pyelonephritia 
sei  nicht  so  groß,  ^ie  gewöhnlich  angenommen  wird.  Mit  der  Weiter- 
entwicklung der  Technik  werde  die  Operation  einen  geringeren  Sterblich- 
keitsprozentsatz geben.  (Klopfer.) 
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Murray  (219)  berichtet  über  die  Transplantation  der  Ureteren  in  das 
Rektum  bei  Ektopie  der  Harnblase.  Der  eine  Patient  starb  acht  Tage 
nach  der  Operation  an  aufsteigender  üretereninfektion,  bei  dem  andeni, 
einem  4Va  jährigen  Kinde,  wurde  wenigstens  ein  partieller  Erfolg  erzielt. 
—  In  der  Diskussion  bestätigte  Dun,  der  bisher  ebenfalls  zweimal  dieselbe 
Operation  ausgeführt  hat,  die  hohe  Sterblichkeitsziffer,  die  ihr  zukommt. 

(Solger.) 

Leguea  und  Ba^y  (183)  besprechen  gelegentlich  einer  Diskussion  in 
der  Pariser  chirurgischen  Gesellschaft  die  Technik  der  Uretereneinpflanzung 
in  den  Mastdarm.  Legueu  verwirft  dabei  die  Anwendung  des  Ureter- 
katheters,  während  Bazy  sie  empfiehlt.    Einzelheiten  siehe  im  Original. 

(Vogel) 

Barimg  (21)  beschreibt  das  Leiden  eines  Jünglings  von  20  Jahren, 
der  6  Jahr  zuvor  einen  Beckenbruch  mit  Verletzung  der  Urethra  und 
Blase  erlitten  hatte;  dem  Urin  wurde  durch  eine  suprapubische  Drainage 
Abfluß  geschaffen,  welche  jedoch  zu  einer  Eiterung  geführt  hatte.  Die 
Entwicklung  der  Sexualorgane  war  zurückgeblieben,  Penis  und  Testikel 
yoUkommen  unentwickelt.    Das  war  der  Zustand  im  Juni  1906. 

Der  Versuch,  die  Urethra  wiederherzustellen  verschlimmerte  den  Zustand, 
da  sich  eine  Mastdarm-Blasenfistel  bildete. 

Barling  entschloß  sich  beide  Ureteren  ins  Kolon  zu  implantieren  und 
führte  die  Operation  in  zwei  Sitzungen  aus.  Das  Resultat  war  befriedigend. 
Der  Zustand  des  Erkrankten  besserte  sich  so  weit,  daß  er  seinen  Lebens- 
unterhalt erwerben  kann.  (Danelius.) 

Dalsiel  (77).  Dreijähriges  Kind.  May  dl  s  Operation  mit  2  Monate 
später  bei  der  Leichenschau  bestätigtem  Erfolg.  Niere  und  Harnleiter 
gesund. 

Bei  einer  abdominalen  Uterusexstirpation  war  der  Ureter  durchtrennt 
worden;  da  die  beiden  Enden  nicht  vereinigt  werden  konnten,  implantierte 
der  Operateur  Auvray  das  renale  Ende  in  das  Rektum.  Es  entstand 
anfangs  eine  Kotphlegmone,  die  zu  einer  Kotfistel  wuchs,  sich  indes  spontan 
schloß.  Delbet  (79)  selbst  hat  die  Operation  zweimal  ausgeführt,  im  ersten 
Falle  kam  es  zu  einer  Pyelonephritis,  die  sich  spontan  besserte,  doch 
bestand  ein  Jahr  nach  der  Operation  Inkontinenz.  In  einem  andern  Falle 
entstand  ebenfalls  eine  schwere  Schädigung  der  Niere  und  eine  Fistel  blieb 
trotz  aller  Versuche  der  Heilung  bestehen.  (Marcu^e.) 

Hildebiand  (126)  hat  einen  Patienten  3  Monate  nach  einem  Unfall  operiert 
Er  fand  den  Ureter  abgerissen,  die  Niere  entartet  und  eine  pararenale 
Zyste.  Exstirpation  der  Niere.  Der  Ureter  muß  nicht  von  Anfang  an 
abgerissen  sein;  denn  der  Patient  hatte  in  den  ersten  7  Tagen  blutigen 
Urin  entleert.    Hildebrandt  nimmt  an,  daß  er  später  nekrotisch  wurde. 

(Joseph.) 

Bonanome  (43)  hat  in  einer  nicht  unbedeutenden  Anzahl  von  Leichen 
feststeUen  wollen,  ob  man  sich  des  wurmförmigen  Fortsatzes  als  Mittel  zur 
Plastik  des  Ureters  bedienen  könne.  In  allen  von  ihm  untersuchten  Fällen 
konnte  er  konstatieren,  daß  man,  ohne  irgend  welche  Zerrung,  den  Wurm- 
fortsatz dem  Verlauf  des  Ureters  anlegen  kann,  wobei  dessen  Ernährung 
durch  die  Arteria  appendicularis  wohlgesichert  ist.  Obwohl  er  das  Kaliber 
geringer  als  das  des  Ureters  fand,  war  es  dennoch  genügend,  um  einen 
freien  Durchlaß  für  den  Harn  zu  gewähren. 

Betreffs  der  Länge  des  Wurmfortsatzes  hat  Verfasser  in  2  Fällen  eine 
solche  von  14  cm  festgestellt,   sodaß   man   unter   Berücksichtigung  von 
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weiteren  6 — 6  cm  die  man  durch  Ausgleichung  der  Windungen  des  Ureters 
erh&lt,  ungefähr  18  cm  hätte  resezieren  können. 

Nach  diesen  Feststellungen  machte  Verfasser  auf  experimentellem 
Wege  beim  Hunde  die  Probe,  wobei  es  ihm  gelang,  nach  Ablösung  des  Wurm- 
fortsatzes vom  Coekum  denselben  an  Stelle  des  aus  der  Abdominalportion 
des  Ureters  resezierten  Stücks  einzupflanzen.  Nach  Amputierung  eines  kurzen 
Stückes  des  freien  Wurmfortsatzendes  zwecks  Eröffnung  des  Lumens,  wurde 
der  Innenraum  ausgespült,  und  die  Naht  bout  ä  bout  ausgeführt,  wobei  die 
Ureterenden  in  den  Wunnfortsatz  miteinbezogen  wurden.  Das  Tier  ging 
nach  2  Tagen  infolge  Defektes  in  der  Naht  des  Mittelstückes  ein. 

(Brunu) 

Fauchet  (236)  resezierte  den  vom  Gebärmutterkrebs  ergriffenen  Harn- 
leiter, zog  ihn,  da  die  Zeit  drängte,  mit  einer  katgutbeschickten  Nadel 
durch  ein  kleines  Loch  am  Blasenscheitel  in  die  Blase  hinein  und  die 
Nadel  2  cm  weiter  durch  die  Blasenwand  wieder  heraus.  Der  Katgutfaden, 
außen  geknüpft,  sicherte  die  neue  Harnleiterpapille ;  eine  einzige  wand- 
ständige Naht  schloß  außen  das  Loch  in  der  Blase.  Heilung  ohne  Fistel; 
im  Blasenspiegel  ein  Vierteljahr  später  deutliche  Urinentleerung  aus  der 
wie  eine  öitoris  geformten  Hamleitermündung. 

Richter  (258).  Die  selbständigen  Erkrankungen  der  Harnleiter  sind 
sehr  selten,  da  sie  als  Verbindungsglieder  zwischen  Niere  und  Blase 
gewöhnlich  an  den  Erkrankungen  dieser  teilnehmen.  Die  Durchsicht  der 
einschlägigen  Literatur  hat  ergeben,  daß  das  Vorkommen  von  primären 
Karzinomen  ein  außerordentlich  seltenes  ist.  Es  sind  im  ganzen  nur 
11  Fälle  bekannt,  in  welchen  es  sich  um  primäre  —  von  der  Schleimhaut 
des  Ureters  —  ausgehende  Karzinome  handelte.  Wegen  der  Seltenheit 
solcher  Fälle  habe  ich  mir  erlaubt  folgenden  Fall  zu  demonstrieren.  Aus 
der  Anamnese  entnehmen  wir,  daß  Patient  seit  3  Monaten  an  Ham- 
beschwerden  und  Schmerzen  im  Kreuz  litt,  und  daß  der  Urin  hier  und  da 
blutig  gefärbt  war.  Die  Zystoskopie  der  Harnblase  zeigte  das  Bild  einer 
Zystitis.  Im  eitrigen  Sedimente  fanden  sich  Epithelzellen,  welche  den 
Charakter  von  Tumorzellen  an  sich  trugen.  Es  wurde  die  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose auf  ein  Neoplasma  der  harnleitenden  Wege  gemacht.  Die  Obduktion 
ergab  eine  hypertrophische  Blase,  eine  starke  Dilatation  des  rechten  Nieren- 
beckens und  Ureters.  Als  Ursache  dieser  Erweiterung  fand  man  einen  im 
juxtavesikalen  Anteile  sitzenden,  haselnußgroßen,  zottenförmigen  Tumor. 
Dabei  erscheint  die  Schleimhaut  des  dilatierten  Beckens  und  Ureters  voll- 
ständig normal.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab 
ein   von    der   Schleimhaut  des  Ureters   ausgehendes  Carzinoma   villosum. 

{Autoreferat) 

Chute  (71)  berichtet  einen  Fall,  der  einen  doppelten  Ureter  und  ein 
in  die  Prostata  mündendes  Orif.  Ureter,  aufweist.  Die  Arbeit  enthält  ein 
genaues  einschlägiges  Literaturverzeichnis.  (Krotoszyner.) 

Simdew  (281)  kommt  nach  genauem  klinischen  und  histologischen 
Studium  eines  Falles  von  Zystenbildung  im  Harnleiter  zu  dem  Schluß,  es 
handle  sich  um  den  Folgezustand  einer  chronischen  Schleimhautentzündung; 
die  Zysten  entstehen  aus  den  v.  Brunn  sehen  Nischen  ohne  Mitwirkung 
eines  Parasiten.  Auch  die  elastischen  Fasern  sind  verändert,  zerfallen, 
schlecht  zu  färben,  und  zwar  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Hamleiter- 
schleimhaut;  auf  diese  Schädigung  des  elastischen  Hamleitergewebes, 
eine  Folge  entzündlicher  Ernährungsstörung,  sind  die  charakteristischen 
Zeichen  der  Zystenbildung,  Varizen  der  Serosa,  Erweiterung  von  Nieren- 
becken und  Ureter  zurückzuführen. 
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Kapsammer  (150)  teilt  die  zystenartigen  Vorwölbungen  des  unteren 
Ureterendes  in  3  Gruppen:  1.  den  einfachen  Prolaps  der  Ureterenschleimhaut 
in  die  Blase.  2.  Den  Prolaps  der  ganzen  Ureterenwand  in  die  Blase. 
3.  Die  zystenartige  Vorwölbung  des  intraparietal  gelegenen  Ureterenteiles 
in  die  Blase. 

Kapsammer  hatte  Gelegenheit,  einen  Fall  von  derartiger  Vorwölbung 
zu  operieren.  Zystoskopisch  lag  die  üretermündung  an  normaler  Stelle,  es 
ließen  sich  aber  mittels  Indigokarmüi  Funktionsstörungen  nachweisen.  Es 
dürfte  sich  um  eine  kongenitale  Mißbildung  gehandelt  haben. 

Brongersma  (49):  1.  Die  52jährige  Patientin  litt  seit  zirka  einem 
Jahr  an  Hambesch werden.  Am  Genitale  fand  sich  äußerlich  nichts  Abnormes. 
Bei  der  vaginalen  Untersuchung  fühlte  man  vor  dem  Uterus  einen  fluktu- 
ierenden walnußgroßen  Tumor.  Der  Urin  war  ammoniakalisch  und  enthielt 
Eiter  und  Zylinder.  Bei  der  Zystoskopie  fand  man  in  der  Nähe  der  linken 
Ureterenmündung  einen  durchsichtigen  Tumor  von  Walnußgröße.  Sectio 
alta.    Entfernung  der  Zyste.    Drainage  der  Blase.    Heilung. 

2.  Der  32  jährige  Mann  litt  schon  seit  seiner  Kindheit  an  anfallsweise 
wiederkehrenden,  mit  Erbrechen  einhergehenden  Schmeraen  in  der  linken 
Seite.  Im  Anschluß  an  einen  derartigen  Anfall  waren  einmal  Steine  abge- 
gangen. In  der  letzten  Zeit  war  Verschlimmerung  eingetreten.  Der  Urin 
war  ammoniakalisch.  Bei  der  Zystoskopie  fand  man  an  der  Stelle  der 
linken  Üretermündung  einen  kegelförmigen  Tumor.  Operation:  Nephrektomie, 
Ureterektomie,  Resektion  des  dilatierten  Ureterenendes  in  der  Harnblase, 
Tod  am  27.  Tag  post  operationem  an  Pneumonie. 

Bosch  und  van  Houtum  (45)  haben  einen  Fall  von  vesikaler  Ham- 
leiterzyste  bei  einer  44  jährigen  Frau  beobachtet.  Die  Patientin  hatte 
vor  etwa  6  Jahren  nach  wiederholten,  typischen,  rechtsseitigen  Nieren- 
koliken einen  Oxalsäuren  Stein  entleert.  Seitdem  haben  sich  stetig 
wachsende  Miktionsbeschwerden,  erhöhter  Harndrang,  unangenehmes  Gefühl 
vor,  während  und  nach  dem  Harnlassen  entwickelt.  Zystoskopisch  sah 
man  an  Stelle  des  rechten  Ureters  eine  taubeneigroße,  durchscheinende 
Zyste,  welche  regelmäßigen  Volumswechsel  zeigte.  Auf  der  Höhe  der 
Geschwulst  war  ein  kleines  Grübchen,  aus  welchem  Harn  floß.  Kongenitale 
Anomalien,  überzählige  Harnleiter  fanden  sich  nicht  vor. 

Verfasser  glauben,  daß  die  Zystenbildung  sich  am  besten  erklären 
lasse  durch  eine  akquirierte  Stenose  des  Ureterenendes,  infolge  Verwundung 
durch  den  Steindurchtritt;  dies  ist  bemerkenswert,  weil  in  der  Literatur 
fast  ausschließlich  kongenitale  Anomalien  als  ätiologisches  Moment  berück- 
sichtigt werden.  Für  die  ältere  Literatur  trifft  das  zwar  zu,  aber  für  die 
zystoskopisch  und  intra  vitam  diagnostizierten  Fälle  nicht.  Verfasser  haben 
11  solche  Fälle  zusammenstellen  können,  3  mal  war  keine  permanente  Zyste 
da,  sondern  nur  eine  besonders  starke  physiologische  Anschwellung.  Bei 
den  8  übrigen  Fällen  wurde  nur  einmal  eine  kongenitale  Anomalie  vor- 
gefunden und  in  diesem  Fall  datierten  die  Beschwerden  von  Geburt  an; 
7  mal  hatten  die  Beschwerden  sich  erst  in  späterer  Lebenszeit  entwickelt 
und  unter  diesen  fanden  sich  einmal  Harnsteine  in  der  Zyste. 

(Autoreferat) 

Meissner  (209)  beobachtete  bei  einem  elenden  SV« jährigen  Knaben 
eine  gänseeigroße  Skrotalhemie,  bei  der  nach  der  Reposition  stets  noch  ein 
Gebilde  vorhanden  war,  das  sich  wie  ein  Dannteil  anfühlte  und  nie  zurück- 
schieben ließ.  Bei  der  Operation  imponierte  das  kleinflngerdicke,  mehrfach 
gewundene  retroperitonale  Gebilde  als  zystische  Hydrocele  funiculi  spermatici, 
zumal  Sondierung  oben  und  unten  einen  Abschluß  festzustellen  schien.  Der 
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Sack  wurde  gespalten,  umgekrempelt  und  vernäht.  Die  Leichenöffnung 
—  Tod  fünf  Tage  p.  op.  —  stellte  das  rätselhafte  Gtebilde  als  Schlinge  des  linken 
Ureters  fest;  die  Blasenmündungen  beider  Ureteren  sind  zum  größten  Teil 
durch  angeborene  Membranen  klappenartig  verschlossen.  Beide  Harnleiter 
sind  ungeheuer  erweitert,  der  rechte  bis  3,  der  linke  bis  zu  2  cm  Lichtung, 
dazu  verlängert  und  vielfach  geschlängelt,  was  den  Vorfall  der  linken 
Ureterenschlinge  durch  den  LeistenkanaJ  ins  Skrotum  durch  die  abnorm 
weite  Bruchpforte  erklärt.  Auffallend  ist  das  Fehlen  von  Hydronephrose; 
im  Gegenteil  sind  beide  Nieren  klein,  geschrumpft,  und  nur  eine  Andeutung 
von  Beckenerweiterung  weist  auf  die  Möglichkeit  einer  späteren  Nierensack- 
bildung  hin,  während  vorläufig  die  ausgedehnten  und  verlängerten  Harn- 
leiter den  Stauungsurin  aufgenommen  hatten.  —  Es  sind  bis  jetzt  ein 
Dutzend  Fälle  von  Hamleiterbruch  bekannt;  die  Diagnose  wird  vielleicht 
möglich  werden,  wenn  man  (Carli)  bei  einem  nicht  ganz  reponiblen  Leisten- 
bruch mit  ürinbeschwerden  an  den  Ureter  denkt  und  das  Hamsystem 
eingehend  untersucht.  Die  Therapie  besteht  in  Reposition,  möglichst  ohne 
Knickung;  eine  Verletzung  des  Harnleiters  erforderte  Einpflanzung  in  die 
Blase,  Vereinigung  der  Enden  oder  bei  schweren  Veränderungen  des  Harn- 
leiters oder  Hydi-onephrose  die  Nephrektomie. 

Bnuiner  (52)  fand  in  dem  wegen  anjgenommenen  Bruchs  geöffneten 
Hodensack  ein  20  cm  langes  schlingenförmiges  Gebilde  mit  deutlichen  von 
lateral  nach  medial  fortschreitenden  rhythmischen  Zusammenziehungen,  das 
als  Ureter  erkannt  wurde.  Die  Tunica  vaginalis  comm.  bildete  eine  Art 
Mesenterium  der  bleistiftdicken  Harnleiterschlinge,  an  deren  Basis  ein 
zweiter,  dünner,  sich  ebenfalls  wurmartig  zusammenziehender  Strang  gefunden 
wurde  —  offenbar  ein  zweiter  Harnleiter.  Hoden  und  Vas  deferens  traten 
mit  keinem  von  beiden  Ureteren  in  Beziehungen.  Brunn  er  resezierte 
12  cm  aus  der  dicken  Schlinge  und  stülpte  das  dünnere  laterale  Ende  ins 
untere  ein.  Heilung  unter  vorübergehender  Hämaturie,  die  beweist,  daß 
der  verlagerte  Harnleiter  mit  der  Blase  in  Verbindung  steht.  —  Es  handelt 
sich,  wenn  auch  nicht  alle  Einzelheiten  aufgeklärt  sind,  um  den  einzig 
dastehenden  Fall  eines  angeborenen  Deszensus  des  Ureters  ohne  Hemien- 
bildung  und  ohne  Verzerrung  durch  die  verlagerte  Blase. 

Eapsammer  (149):  Bei  einem  9  jährigen  Knaben  war  wegen  Echino- 
kokkus der  linken  Niere  die  Nephrotomie  vorgenommen  worden.  Nach  der 
Operation  entleerte  der  Patient  fast  gar  keinen  Urin  durch  die  Blase, 
zeigte  aber  keine  urämischen  Erscheinungen.  Die  rechte  Niere  erwies 
sich  als  funktionsfähig.  Der  Urin  war  durch  den  mehr  als  daumen- 
dicken linken  Ureter  nach  oben  gestiegen  und  wurde  durch  die  Nieren- 
beckenfistel entleert.  Kapsammer  glaubt,  daß  ein  großer  Widerstand  im 
Sphinkter  besteht.  In  der  Diskussion  erwähnte  Nissl,  daß  er  über  ähnliche 
Beobachtungen  verfüge. 

1)  Reflektorisclie  Annrie. 

Casper  (68)  bespricht  an  Hand  von  Schulfällen  die  verschiedenen  Arten 
von  Anurie,  deren  Begriff  er  gegenüber  der  Eetentio  urinae  „auch  in  der 
tigeren  Fachpresse"  strenger  gewahrt  wissen  will.  Seine  Beispiele  sind: 
Bäexanurie  beim  Neugeborenen  durch  Phimose  (Phimosenspaltung);  Anurie 
bei  schwerer  chronischer  Nephritis  (doppelseitige  erfolgreiche  Enthülsui^); 
tödliche  Anurie  nach  Nephrektomie  durch  Insuffizienz  der  zweiten,  ebenfalls 
tuberkulösen  Niere;  Anurie  durch  eingeklemmten  Hamleiterstein  (Hamflut 
nach  Einspritzen  sterilen  Wassers  ins  Becken  der  anderen  Niere);  schließ- 
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lieh  hysterische  Anurie,  Ureterenkrampf,  der  sich  auf  Harnleiterkatheteris- 
mQS  löst.    Eingehende  epikritische  Bemerkungen. 

Vogel  (311)  gibt  in  klarer  und  vollständiger  Übersicht  die  heutige 
Auffassung  vom  Wesen  und  der  Behandlung  der  Anurie  wieder.  Rovsings 
Einwände  gegen  die  Kryoskopie  auf  Grund  des  reflektorischen  und  toxischen 
Einflusses  der  kranken  Niere  auf  die  andere  werden  besonders  erwähnt. 
Die  Anurie  nach  Operation  möchte  Vogel  öfter  als  toxische  (Narkose) 
auffassen,  statt  als  reflektorische  Anurie  durch  Schock  und  Kreislaufstörung. 

Ib^venot  (299)  stellte  in  der  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Lyon  eine 
91  jährige  Patientin  vor,  welche  er  wegen  einer  kalkulösen  Anurie  von 
achttägiger  JDauer  operiert  hatte.  Seit  langer  Zeit  hatten  Schmerzen  auf 
d^*  rechten  Seite  bestanden  und  auch  jetzt  war  die  Patientin  zunächst  an 
einem  rechtsseitigen  Kolikanfall  erkrankt.  In  der  Gegend  der  rechten 
Niere  fand  sich  ein  großer  Tumor.  Bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  daß 
die  Niere  auf  das  doppelte  Volumen  angeschwollen  war.  Bei  der  Eröffnung 
fand  sich  im  Nierenbecken  ein  Stein,  welcher  jedoch  nicht  eingekeilt  war 
und  den  Harnleiter  nicht  verstopfte.  Es  handelte  sich  nach  der  Ansicht 
ThAvenots  nicht  um  eine  mechanische,  sondern  um  eine  reflektorische 
Aimrie.  Die  Diurese  begann  zwei  Stunden  nach  der  Operation.  Die 
Heilung  verKef  glatt  (yogel,) 

Lecdne  (178)  zieht  aus  einem  erfolglos  operierten  Fall  von  Anurie 
durch  SteinverscUuß  die  Lehre,  daß  man  so  früh  wie  möglich  eingreifen 
soll;  nach  dem  8. — 9.  Tage  sind  die  Aussichten  auf  Rettung  sehr  gering. 
Auch  hier  war  die  Anurie,  wie  in  der  überwiegenden  Mehrzahl,  durch 
Verstopfung  des  Harnleiters  der  einen  Niere  verschuldet,  die  die  ganze 
Arbeit  leistete,  da  die  andere  als  geschlossene  Pyonephrose  längst  nicht 
mehr  in  Betracht  kam. 

Adrian  (3):  Nach  zehntägiger  schwerster  Anurie  kam  bei  einem 
40jährigen  Mann  die  Harnsekretion  spontan  in  Gang.  Ein  operativer 
Eingriff  war  abgelehnt  worden.  Am  elften  Tage  entleerte  der  Patient 
16  Liter  Urin,  in  den  ersten  48  Stunden  35  Liter!  Schließlich  ging  ein 
Stein  von  der  Größe  und  Form  eines  Dattelkernes,  dem  einige  kleinere 
folgten,  ab.  (Joseph.) 

Blum  und  Comte  (40):  Vier  Monate  lang  anhaltende  hochgradige 
Oligurie  (durchschnittlich  30,3  g  täglich  bei  3 — 4  Liter  Fltissigkeitsaufaahme) 
auf  hysterischer  Grundlage  bei  einem  jungen  Mädchen  im  Anschluß  an  hysterische 
Paraplegie.  Der  Urin  ist  stets  von  geringem  spezifischen  Gewicht,  1002  bis 
1004;  Täuschung  durch  heimliche  Urinentleerung  soll  ausgeschlossen  sein. 
Verfasser  denken  an  eine  Autointoxikation,  die  nach  Art  des  Winterschlafs 
den  Stoffwechsel  auf  das  Äußerste  herabsetzen  könnte.  Die  Heilung  erfolgte 
allmählich,  nicht  in  Gestalt  einer  plötzlichen  Hamflut. 

Garoeau  und  Conrtney  (112):  Eine  Frau  von  30  Jahren,  welche 
nach  schweren  psychischen  Aufregungen  (Versuch  der  Vergewaltigung  im 
16.  Lebensjahre,  Straßenbahnunfall  usw.)  öfters  an  mehrtägiger  Oligurie, 
Erbrechen,  Hämaturie,  schließlich  Anurie  2 — 3  Tage  dauernd  mit  unstill- 
barem Erbrechen  litt,  kam  in  die  Behandlung  der  Autoren  mit  Oligurie, 
die  seit  sieben  Wochen  bestand.  Die  Allgemein-  und  Lokaluntersuchung 
(Zystoskopie,  Einführung  des  Luysschen  Separators)  gab  durchweg  negative 
Resultate.  Bei  der  zur  genaueren  Untersuchung  der  Abdominalorgane 
voi^nommenenÄthemarkose  wurde  die  Urethra  dilatiert.  Der  katheterisierte 
Urin  zeigte  2*^/^  A,  also  hohen  Prozentgehalt,  sonst  nichts  Abnormes.  Während 
der  fünftägigen  Beobachtung  im  Hospital,  fast  ununterbrochenes  Erbrechen, 
komplette  Anurie  während  48  Stunden.    Das  Erbrechen  trat  besonders  des 
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Nachts  auf,  und  die  erbrochenen  Massen  waren  erheblich  größer  als  die 
Ingesta,  von  schwärzlicher  Farbe  nnd  charakteristisch-urinösem  Geruch. 
Temperatur  und  Puls  normal.  Aussehen  vorzüglich.  Der  am  Tage  ihrer 
Entlassung  aus  dem  Hospital  untersuchte  Urin  (26  cm)  zeigte  eine  Spur 
Albumen.  Die  Oligurie  dauert  noch  wochenlang  an.  Die  Autoren  nehmen 
als  wahrscheinlichste  Diagnose  Hysterie  an.  Die  Differentialdiagnose  wird 
eingehend  besprochen  und  ähnliche  Beobachtungen  aus  der  Literatur  werden 
mitgeteilt  (3  Fälle  sog.  hysterischer  Hämaturie).  (Krotoszyner.) 

V.  Ehaatz  (154):  Viertägige  Anurie  durch  Druck  eines  großen  Wuim- 
fortsatz-Douglas- Abszesses  auf  die  Ureteren.  Heilung  durch  Einschnitt  vom 
Mastdarm  aus. 

Bennecke  (27):  Der  Überschrift  (Todesfall  infolge  reflektorischer  Anurie 
nach  Hamrölu-ensondierung  bei  einem  Mann  mit  hochgradigen  Schrumpf- 
nieren) ist  nur  noch  hinzuzufügen,  daß  die  Sondierung  nach  überstandener 
chronischer  Urämie  stattfand  und  keine  Verengerung  feststellte,  wie  denn 
auch  bei  der  Leichenschau  die  Harnröhre  weder  Striktur  noch  Verletzung 
aufwies.  Die  Anurie  setzte  mit  Schüttelfrost  und  Fieber  ein,  sie  muß 
reflektorisch  von  den  schon  bei  Lebzeiten  krampfigen  Schließmuskeln  aus- 
gegangen sein;  sie  dauerte  30  Stunden  und  trotzte  allen  Bemühungen. 
Das  beim  Aderlaß  gewonnene  Blut  war  steril;  Hamsepsis  hält  Bennecke 
für  ausgeschlossen. 

Howe  (136):  Der  Patient  entleerte  25  Tage  lang  ante  mortem  keinen 
Tropfen  Urin.  Bei  der  Autopsie  erwies  sich  die  linke  Niere  als  eine 
dünnwandige  Zyste,  die  ca.  300  cm  einer  klaren  Flüssigkeit  enthielt 
Weder  makro-  noch  mikroskopisch  konnte  eine  Spur  von  Nierengewebe 
nachgewiesen  werden.  Der  Ureter  war  nahe  am  Nierenbecken  durch  einen 
Tumor  obliteriert,  der  vom  Lig.  latum  ausging  und  auf  die  fl.  sigmoid.  und 
das  Rektum  übergegiiffen  hatte.  Die  rechte  Niere  zeigte  Hypertrophie  der 
Nierensubstanz;  das  Nierenbecken  war  erheblich  erweitert.  Wie  auf  der 
linken  Seite,  so  war  auf  der  rechten  der  Ureter  durch  einen  vom  Lig.  latum 
ausgehenden  Tumor  obliteriert,  der  sich,  wie  auch  der  linksseitige  Tumor, 
histologisch  als  Karzinom  erwies.  (Krotoszyner.) 

m)  Varia. 

Sorel  (283):  Kystes  hydatiques  du  rein  droit.  Kystes  ovariens.  N6phro- 
toniie  transperiton6ale.  Ablation  du  parasite.  Ovariectomie  double  incomplöte. 
Sutures  des  deux  valves  renales.  Gu6rison.  Der  zweifaustgroße  Tumor  schien 
auf  Tumor  oder  Hydronephrose  verdächtig;  der  ausführlichen  Überschrift 
ist  nur  noch  hinzuzufügen,  daß  Sorel  die  Blase  unter  Zurücklassen  .ihrer 
Kapsel  unpunktiert  und  unversehrt  entfernte  und  alle  Schichten  ohne 
Drainage  und  ohne  eine  Höhle  zurückzulassen,  schloß:  Operation  id^e. 
Über  die  Natur  der  Eierstockzysten  wird  nichts  gesagt.  Der  Verzicht  auf 
jede  Drainage  bildet  Vorzug  und  Eigenart  des  Vorgehens  von  Sorel,  wie 
dieser  unter  Hinweis  auf  die  Tabellen  des  Werkes  von  Nicaise:  Des  Kystes 
hydatiques  des  reins  ausführt. 

Doli  (90)  beobachtete  bei  einem  sechzigjährigen  Arteriosklerotiker  eine 
anscheinend  spontane  tödliche  Blutung  aus  einer  sklerotischen  Arterie  in 
die  lipomartig  verdickte  Nierenfettkapsel  hinein.  Diese  Blutung,  in  der 
neueren  Literatur  unbekannt,  wird  in  Wunderli  chs  alter  Pathologie  von  1866 
unter  dem  treffenden  Namen  Apoplexie  des  Nierenlagers  angeführt.  —  Die 
Diagnose  war  unmöglich;  Doli  nahm  paranephritische  Entzündung  an,  zu- 
mal steigendes  Fieber  bestand.  Erst  kurz  vor  dem  Tode  erschienen  blut- 
unterlaufene Stellen  an  Lende  und  Hodensack. 
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DoH  (89)  hat  zufälligerweise  kurz  nach  dem  erstbeschriebenen  (s.  o.) 
einen  zweiten  Fall  von  Apoplexie  des  Nierenlagers  gesehen,  der  richtig  er- 
kannt wurde,  aber  auch  tödlich  verlief,  wie  denn  Doli  die  Aussichten 
eines  Eingriff  bei  diesen  ausgebluteten  Kranken,  sei  es  Unterbindung  der 
spritzenden  Gefäße  oder  Entfernung  der  ganzen  Blutfettgeschwulst  samt 
Niere,  für  sehr  gering  hält.  —  Als  ätiologische  Grundlagen  der  Nierenlager- 
Apoplexie  kommen  gefäßschädigende  und  blutdrucksteigemde  AfEektionen  in 
Frage,  Arteriosklerose,  chronische  Nephritis,  Lues,  Alkoholismus.  In  einzelnen 
Anfällen  treten  kolikartige,  dumpfbohrende  Schmerzen  in  der  Nierengegend  auf, 
die  sich  in  kurzen  Zeitabständen  folgen  und  zum  Unterschiede  von  Nierenstein- 
schmerzen nach  der  Lumbaigegend '  und  dem  Darmbeinkamm,  nicht  nach 
Skrotum  oder  Penis  ausstrählen.  In  der  Nierengegend  entwickelt  sich  rasch 
ein  prall-elastischer  sehr  druckempfindlicher  Tumor  mit  undeutlichen  Grenzen; 
das  bis  dahin  remittierende  Fieber  steigt,  gelegentlich  unterbrochen  durch 
Kollapstemperaturen.  Während  der  Puls  sich  verschlechtert,  das  Zwerchfell 
hochgedrängt  wird  und  starker  Meteorismus  die  Geschwulst  fast  verschwinden 
läßt,  treten  Verdichtungen  in  den  unteren  Lungenlappen  und  Exsudatbüdung 
in  den  Pleurahöhlen  auf;  die  brüske  Verdrängung  der  Nachbarorgane,  nicht  der 
Blutverlust  an  sich,  führt  in  letzter  Linie  zum  Tode.  Differentialdiagnostisch 
kommen  Nieren-  oder  GaUensteinkoüken  in  Frage;  doch  folgen  sich  bei 
diesen  die  Attacken  nicht  in  so  kurzen  Pausen,  auch  fehlt  die  Druckempfind- 
lichkeit  der  ganzen  entsprechenden  Bauchseite.  Anderen  Bauchgeschwülsten 
gegenüber,  namentlich  den  ebenfalls  zum  Teil  aus  Blutungen  hervorgehenden 
Nebennierenzysten,  unterscheidet  sich  die  „Blutfettgeschwulst"  des  Nieren- 
lagers durch  das  Entstehen  einer  riesigen  Geschwulst  der  Nierengegend  in 
kürzester  Zeit,  „sozusagen  unter  den  Händen  des  Beobachters".  Maß  doch 
im  vorliegenden  Fall  die  brotleibförmige  Geschwulst,  die  von  der  empor- 
gedrängten Zwerchfellskuppe  bis  zur  Blase  reichte,  bei  vier  Pfund  Ge- 
wicht 3  :  20 :  13  cm.  Der  Wechsel  zwischen  Schichten  geronnenen  Blutes 
und  auseinandergedrängten  Fettgewebes  gibt  dem  Durchschnitt  des  Tumors 
ein  eigenartiges  Bild,  das  bald  an  Blutwurst,  bald  an  schwarzgeäderten 
gelben  Marmor  erinnert.  Im  Innern  des  Tumors  saß  die  auffallend  kleine, 
schlaffe  und  blasse  Niere;  als  Quelle  der  Blutung  muß  eine  der  kleinen 
Arterien  der  Capsula  fibrosa  angenommen  werden. 

Solieri  (282):  Leukoplakie  des  rechten  Nierenbeckens  machte  die  Er- 
scheinungen einer  einseitigen  Nierenblutung  ohne  Befund;  Nephrektomie. 
Ein  zweiter  FaU  von  Leukoplakie  der  Blase  wurde  durch  wiederholte 
Exzision  der  kranken  Parametrien  geheilt.  Die  Diagnose  läßt  sich  viel- 
leicht stellen,  wenn  bei  Urinbeschwerden  mit  Blutabgang  sich  im  Sediment 
abgestoßene  Lamellen  verhornter  EpitheUen  finden.  (Jacoby.) 

Buday  (53)  teilt  die  Krankengeschichte  eines  50  Jahre  alten  Mannes 
mit,  der  an  Insuffizienz  der  Aortenklappen  litt;  in  der  stark  ausgedehnten 
linken  Kammer  bildeten  sich  zahlreiche  Thromben,  die  zur  Embolie  der  Art. 
ren.  sinistra  führten.  Die  Nierenkapsel,  das  perihilöse  Fettgewebe  und  die 
Schleimhaut  des  Nierenbeckens  zeigten  sich  tief  blaurot,  hämorrhagisch, 
das  Nierengewebe  blaßgelb,  trocken,  lehmartig,  blutlos  infarziert,  nur  hier 
und  da  hämorrhagisch.  (Nikdm.) 

Steiner  (286)  faßt  die  Ergebnisse  von  39  Nephrektomien  und  1  Nieren- 
resektion zusammen(Nephrolithiasis8,  üreteroüthiasis  cum  Hydronephrosis  1, 
Pyonephrose  6,  Tuberculosis  renis  18,  Carcinoma  1,  Sarcoma  1,  Hyper- 
nephroma  2,  Zyste  1,  Ren  cysticus  1),  und  gibt  die  lehrreichen  Ansichten 
Dollin gers  im  Anschluß  an  die  einschlägigen  Krankengeschichten  wieder. 
In  der  statistischen  Bearbeitung  wurden  5,  erst  in  jüngster  Zeit  operierte 
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Fälle  berücksichtigt.  Es  wurde  die  primäre  Nephrektomie  19,  die  sekundäre 
14mal  ansgeftthrt;  unmöglich  war  die  Ausführung  der  Operation  einmal; 
die  Resektion  wurde  einmal  ausgeführt 

Der  Lumbaischnitt  kam  in  30,  die  transperitoneale  Methode  in  4  Fällen 
zur  Anwendung.  Die  operative  Mortalität  bezifferte  sich  auf  3,  der  spätere 
Verlust  auf  11  Fälle.  Unbekannt  blieb  das  Schicksal  eines  Patienten. 
Perzentuell  sind  die  Ergebnisse  die  folgenden: 

Operative  Mortalität  5,887o,  Mortalität  bei  Tuberkulose  23,53%,  bei 
Carcinoma  2,94%,  bei  Sarcoma  S,94%,  bei  Hypemephroma  3,94%  (zu- 
sammen 38,23%).    Unbekannt  ist  2,94%,  lebend  68,83%.  {Nihdm.) 

Barling  (22)  gibt  einen  kurzen  Bericht  über  39  Fälle  von  Nephrektomie, 
die  er  in  den  letzten  zehn  Jahren  ausgeführt  hat;  er  operiert  prinzipiell 
vom  Rücken  her  und  wai*  nur  in  einem  Falle  gezwungen,  transperitoneal 
vorzugehen,  weil  der  Tumor  mit  dem  Magen  und  Duodenum  verwachsen 
war.  Unter  den  39  Fällen  handelte  es  sich  21  mal  um  Pyonephrose  oder 
Pyelitis  (Stein,  Tuberkulose),  9  mal  Hydronephrose  mit  kompletter  Zerstörung 
der  Niere,  3  mal  mit  geringerer  AusdehnuDg,  2  mal  Hypemephroma  1  mid 
Stein  und  Papillom,  1  mal  Zystenniere,  2  mal  schwere  Blutung  nach 
Nephrotomie  (Stein).  Von  diesen  39  Fällen  hat  Barling  nur  einen  durch 
Tod  nach  der  Operation  verloren.  (Danelius.) 

Porcile  (246)  prüft  die  Frage,  inwieweit  die  Renorenal-Anastomosen 
die  Ureteroureteral- Anastomosen  ersetzen  können:  die  bisher  konstatierten 
Besultate  sind  negativ,  da  eine  Kanalikular-  und  Glomei-ular- Anastomose 
zwischen  den  beiden  Nieren  auszuschlieflen  ist.  (Bruni.) 

Im  Verein  mit  Torrini  hat  Taddfii  (291)  49  Versuche  von  Ekipfropfnng 
der  Nebennierenkapsel  von  Kaninchen,  Kaninchenföten,  von  Meerschweinchen 
und  Meerschweinchenföten,  in  die  Niere  des  Kaninchens  ausgeführt  Die 
Pfropfung  ist  zum  Schwunde  bestimmt  Die  Mark-  und  Betikularsubstanz 
zeigen  am  schnellsten  Alteration  und  Schwund,  während  die  glomerulare 
Substanz  sich  länger  resistent  verhält;  erhalten  bleibt  dagegen  die  Faszikular- 
substanz;  von  ihr  kann  man  noch  nach  300  Tagen  Spuren  auffinden.  Die 
Begenerationsprozesse  verlaufen  weniger  rasch  bei  fötalen  Pfropfungen  sowie 
bei  solchen  von  Kaninchen  auf  Kaninchen  ausgeführten. 

Bei  den  homogenen  Pfropfungen  kann  man  außer  den  D^enerations- 
Torgängen  die  Bildung  kleiner  protoplasmatischer,  nie  zusammenfließender 
Vakuolen  beobachten;  bei  den  heterogenen  (von  Meerschweinchen  auf 
Kaninchen)  erfolgt  die  Bildung  von  großen  protoplasmatischen  Vakuolen, 
welche  die  ganze  Zelle  erfüllen  und  den  Kern  an  die  Peripherie  drängen. 
Die  Pfropfung  umgibt  sich  mit  einer  Bindegewebskapsel,  die  von  Auswüchsen 
des  interstitiellen  Nierenbindegewebes  herstammt. 

Die  von  der  Pfropfung  auf  die  Niere  ausgeübte  Reaktion  ist  äußerst 
geringfügig;  die  Prozesse  von  Epithelnekrose  und  Nierensklerose  sind  in 
der  gesamten  Umgebung  der  Pfropfperipherie  sehr  beschränkt   (Bruni.) 
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a)  Symptomatologisches  (Albuminurie,  Hämaturie  usw.). 

Posiiar  (73):  Die  Frage,  ob  bei  der  Albuminurie  das  Eiweiß  nicht 
aus  einer  Niere  herstammen  könne  bei  gesunder  zweiter  ist  neueren  Datums 
und  zweifellos  zu  bejahen.  Durch  Massage  kann  aus  einer  tie£stehenden 
Niere  eine  Albuminurie  aufgelöst  werden  (renalpalpatorische  Albuminurie). 
So  kann  man  annehmen,  daß  bei  nicht  ganz  normalen  Nieren  schon  gering- 
fügige Eingriffe  genügen,  um  einseitige  Albuminurie  hervorzurufen.  Die 
Wandeiiiiere  kann  Ursache  einer  einseitigen  Albuminurie  werden,  ohne 
daß  diese  zur  Nephritis  zu  führen  braucht.  Vielleicht  wirken  hier  Lage- 
veränderungen, und  zwar  besonders  bei  Albuminurien  von  orthotischem  Typus. 

Aber  auch  Veränderungen  chemischer  und  toxischer  Natur  können 
einseitig  schädlich  wirken.  Besonders  wichtig  ist  dieser  Gesichtspunkt  in 
den  Fällen,  wo  eine  Niere  wirklich  krank  ist  und  die  andere  Eiweiß 
absondert.  Daß  die  eine  Niere  sehr  intensiv  auf  die  andere  einwirken 
kann,  ist  bekannt  (Reflexe  r6nor6nal,  Hypertrophien  und  Entzündungen  der 
bleibenden  Niere  nach  Nephrektomien).  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um 
Giftstoffe,  die  normalerweise  im  Blute  kreisen.  Doch  kann  auch  die 
erkrankte  Niere  den  Giftstoff  liefern,  wie  dies  bei  der  einseitigen  Nieren- 
tuberkulose häufig  vorkommt  Von  drei  Versuchen  ist  es  Posner  und  Cohn 
in  einem  gelungen,  bei  Kaninchen  von  einer  mit  Tuberkulose  infizierten 
Niere  aus  bei  der  anderen  eine  beginnende  interstitielle  Nephritis  hervor- 
zurufen. 

Schwieriger  liegt  die  Frage,  ob  eine  einfache  Nephritis  auf  die  andere 
Niere  krankhaft  einwirkende  Rrodukte  erzeugen  kann.  Nach  den  Unter- 
suchungen besonders  französischer  Forscher  kann  als  feststehend  gelten, 
daß  der  Zerfall  der  Nierenzelle  Giftstoffe  für  die  andere  Niere  (Nephrolysine) 
frei  macht.  In  der  Literatur  finden  sich  Fälle,  die  den  von  Israel  auf- 
gestellten Satz:  „Es  gibt  einseitige  Nephritiden^  unbestreitbar  erscheinen 
lassen.  Vielleicht  geht  überhaupt  öfter  als  bis  jetzt  angenommen  dem  End- 
stadium typischer  Nephritis  ein  Stadium  einseitiger  latenter  Erkrankung 
voraus.  Besonders  hierfüi*  beweisend  scheint  der  von  Stich  beschriebene 
Fall  von  doppelseitiger  Pyelitis,  bei  dessen  Sektion  die  linke  Niere  gesund 
war,  die  rechte  das  typische  Bild  pai*enchymatöser  Entzündung  bot 

von  Noorden  (63):  Wenn  der  Arzt  einer  Albuminurie  unbekannten 
Ursprunges  gegenübersteht,  pflegt  er  zunächst  nach  zwei  Kriterien  zu 
forschen,  ob  die  Albuminurie  intermittierend  ist  und  ob  Hamzylinder  vor- 
handen sind.  Wenn  auch  das  Vorhandensein  der  ersteren  und  das  Fehlen 
von  Zylindern  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Harmlosigkeit  der  Albuminurie 
haben,  so  ist  doch  stets  daran  zu  denken,  daß  in  beiden  Fällen  der  Über- 
gang zu  einer  Nephritis  vorhanden  sein  kann.  Eindeutiger  scheint  das 
Fehlen  einer  Blutdrucksteigerung  bei  harmlosen  Albuminurien,  deren  Fest- 
stellung nie  zu  unterlassen  ist  Den  funktionellen  Methoden  wie  der 
Beurteilung  der  Eliminationskraft  kommt  hier  wenig  Bedeutung  zu.    Da- 
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gegen  lassen  sich  von  rein  klinischem  Standpunkt  gewisse  Formen  gutartiger 
Albuminurien  umgrenzen: 

1.  Die  typische  Form  der  orthostatischen  Albuminurie;  2.  die  juvenile 
Albuminurie,  die  sich  von  der  ersteren  durch  das  Fehlen  eines  bestimmten 
Typus  in  der  wechselnden  und  minimalen  Eiweißabsonderung  unterscheidet 
Bei  beiden  Formen  tritt  der  kalt  dui*ch  Essigsäure  fällbare  EiweiBkörper 
in  relativ  großen  Mengen  auf,  femer  wirkliche  Oxalsedimente,  beides  Er- 
scheinungen, die  prognostisch  günstig  zu  deuten  sind;  3.  Fälle,  bei  denen 
nach  Ablauf  einer  zweifellos  akuten  Nephritis  eine  dauernde  Eiweißans- 
scheidung zurückbleibt  ohne  sonstige  Zeichen  progressiver  Nierenkrankheit; 
4.  prätuberkulöse  Albuminurien,  und  zwar  diejenigen  Formen,  die  vorüber- 
gehender Natur  sind  und  wahrscheinlich  durch  zeitweise  Ausscheidung  von 
Toxinen  bedingt  werden.  Wenn  in  solchen  Fällen  nicht  schon  nach  wenigen 
Wochen  sinnfUlige  Zeichen  echter  Nephritis  sich  gemeldet  haben,  kann  auf 
das  Wiederverschwinden  der  prätuberkulösen  Albuminurie  gerechnet  werden; 
6.  die  Albuminurien  bei  Stoffwechselerkrankungen  und  besonders,  da  die 
bei  Adipositas  und  Arthritis  urica  stets  auf  Schrumpfniere  verdächtig  sind, 
die  bei  Diabetes  mellitus.  Hier  kann  eine  mäßige  Albuminurie  Wochen  und 
Monate  bestehen  und  dann  wieder  verschwinden;  6.  die  Albuminurie  bei 
Altersnephritiden.  Da  diese  Nephritis  durch  eine  SUerose  der  Gefäße  bedingt 
ist,  muß  die  Albuminurie  einfach  als  Alterssymptom  aufgefaßt  werden. 

Bei  den  meisten  dieser  Albuminurien  —  es  ist  da  besonders  die  orthotische, 
die  juvenile  und  die  Altersalbuminurie  zu  nennen  —  ist  durch  die  bisher  meist 
übliche  Schonungstherapie  mehr  Schaden  als  Nutzen  gestiftet  worden. 
Eine  systematische  Übungstherapie  leistet  bei  den  chlorotischen  und 
anämischen  Patienten  mit  juveniler  Albuminurie  am  meisten.  Ebenso  dient 
bei  der  harmlosen  Altersalbuminurie  die  Beschränkung  der  Bewegung  und 
die  Vernichtung  des  Appetits  durch  einseitige  Diät  und  Joddarreichung  nnr 
dazu,  den  Organismus  zu  schwächen.  Große  Flüssigkeitsmengen  führen  in 
diesen  Fällen  bei  alten  Leuten  immer  zu  Herzschwächen. 

Sahis  (78)  hat  16  Fälle  zyklischer  Albuminurie  beobachtet,  darunter 
13  Fälle  von  orthostatischem  T^pus,  bei  dem  stets  der  kalt  durch  Essig- 
säure fällbare  Eiweißkörper  —  iu  5  Fällen  dieser  allein  —  vorhanden  war. 
Von  den  13  FäUen  sind  10  vollständig  geheilt,  drei  der  Fälle,  die  in  fremde 
Beobachtong  gekommen  sind,  wurden  nicht  nephritisch.  So  sind  denn  die 
FäUe  von  ortiiostatischer  Albuminurie  stets  günstig  zu  beuileilen,  eine 
Ausnahme  bilden  nur  die  Fälle  mit  tuberkulöser  Disposition.  Aufgefallen 
ist  dem  Autor,  daß  alle  seine  Fälle  anämisch  waren,  was  ihm  ein  deutiidier 
Hinweis   auf  die  Ätiologie  zu  sein  scheint. 

Außer  dieser  Form  kommen  auch  echte  chronisch-nephritische  Albu- 
minurien vor,  die  eine  mildere  als  die  geläufige  Beurteilung  erlauben. 
Diese  können  als  „partielle*^  Nephritiden,  die  sich  nicht  weiter  ausbreiten, 
aufgefaßt  werden.  Die  nachweisliche  Fortsetzung  derartiger  Albuminurien 
aus  dem  Eindesalter  wird  bei  Erwachsenen  ohne  kardio-vaskuläre  Ver- 
änderungen eine  günstige  Prognose  gestatten.  Besonders  sind  die  Albuminurien 
bei  Lues  einer  Besserung  durch  ärztliche  Behandlung  zugängig.  In  Betracht 
kommen  hier  Gummata,  akute,  chronisch  parenchymatöse,  chronisch-inter- 
stitielle  Nephritiden.  In  jedem  Fall  ist  durch  die  Anamnese  und  das 
Mißverhältnis  zwischen  der  Menge  von  Zylindern  und  dem  spärlichen  Eiweiß 
festzusteUen,  ob  es  sich  nicht  um  eine  Quecksilberalbuminurie  handelt 

ChaUflr  (12)  steUt  sich  auf  die  Seite  derjenigen  Autoren,  welche  die 
orthostatische  Albuminurie  nicht  als  funktionelle  Erkrankung  auffassen,  da 
man  bei  den  Orthostatikem  meist  eine  vorangegangene  bfektion  nach- 
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weisen  könne,  die  Funktionsprüfung  (Kryoskopie)  nur  selten  die  Nieren 
intakt  erweist  und  man  sicher  konstatierte  Fälle  von  Nephritis  kenne,  die 
früher  orthostatische  Albuminurie  zeigten.  Daher  ist  für  ihn  jede  ortho- 
statische Albuminurie  ein  Zeichen  einer  Nierenentzündung.  Auffallend  ist 
die  Übereinstimmung  aller  Autoren  über  einen  speziellen  Habitus  der 
orthostatischen  Albuminuriker,  der  am  meisten  dem  der  Tuberkulösen  ähnelt 
Und  vielfach  lassen  sich  bei  ihnen  tuberkulöse  Zeichen  oder  wenigstens 
solche  bakterieller  Infektion  feststellen  (Adenoide).  In  dieser  Beziehung 
dürften  die  modernen  Tuberkulinproben  manchen  dunklen  Fall  klarstellen. 
Aber  selbst,  wenn  keine  derartigen  Zeichen  vorhanden  wären,  so  könnten 
die  Nieren  als  Ort,  den  vornehmlich  die  Bazillen  und  die  Toxine  passieren, 
von  der  ersten  tuberkulösen  Erkrankung  ergriffen  werden  und  so  würde  die 
orthostatische  Albuminurie  gewissermaßen  ein  prätuberkulöses  Zeichen  sein. 

An  zwei  16  jährigen  Mädchen  mit  typischer  Albuminuria  orthostatica 
prüften  Porges  und  Pribxam  (72)  den  Zusammenhang  dieser  Erkrankung 
mit  Veränderungen  der  Zirkulation  des  Blutes.  Nachdem  von  Loewi 
zuerst  der  experimentelle  Beweis  gebracht  war,  daß  die  Diurese  als 
annähernder  Maßstab  für  die  Durchblutung  der  Niere  gelten  kann,  wären 
Störungen  der  Zirkulation  in  der  Niere  an  den  Beziehungen  zwischen 
Eiweißmenge  und  Hammenge  zu  erkennen.  Um  den  störenden  Einfluß  der 
Nahrungsaufnahme  auszuschließen^  erhielten  die  Patienten  die  letzte  Nahrung 
am  Abend  vor  dem  Beobachtungstage. 

Was  den  Einfluß  der  aufrechten  Körperhaltung  betrifft,  so  zeigte  sich, 
daß  die  Hammengen  sofort  nach  dem  Verlassen  des  Bettes  bedeutend 
vermindert  waren  (bis  zu  2  ccm  in  der  Stunde)  und  gleichzeitig  meist 
beträchtliche  Eiweißmengen  enthielten.  So  ist  die  Zirkulationsstörung 
—  wie  aus  Tierversuchen  bekannt  —  auch  hier  als  die  Ursache  der 
Albuminurie  aufzufassen. 

Nicht  so  einfach  Hegt  die  Erklärung  für  den  Einfluß  der  Nahrangs- 
anfnahme,  der  bei  den  Patienten  trotz  unausgesetzter  Bewegung  die 
Albuminurie  zum  Verschwinden  brachte,  ohne  die  Diurese  zu  steigern.  Die 
Autoren  denken  an  eine  auf  dem  Wege  der  Darmnerven  erfolgende  Ein- 
wirkung auf  ein  die  Nierendurchblutung  regelndes  Zentmm. 

Um  die  Zirkulationsverhältnisse  in  den  Nieren  zu  ändern,  werden 
Digitalis,  Strychnin  und  Chloralhydrat  als  Mittel,  die  den  ganzen  Kreis- 
lauf beeinflussen,  und  Koffein  als  eigentliches  auf  die  Nierengefäße  wirkendes 
Diuretikum  gegeben.  Das  Besultat  war,  daß  die  Mittel,  die  auf  den 
ganzen  Kreislauf  wirkten,  die  Albuminurie  nicht  änderten,  bei  Wasser  und 
Koffein  dagegen  in  einem  Teil  der  Versuche  ohne  Erhöhung  der  Diurese 
die  Albuminurie  zum  Verschwinden  brachten.  Mit  250  g  Bitterwasser  wurde 
eine  Diarrhoe  herbeigeführt,  die  Albuminurie  hörte  auf.  Eine  Beeinflussung 
der  Albuminurie  durch  starke  Alkaleszenz  des  Urins  (große  Dosen  von 
Natr.  bicarb.)  war  nicht  ersichtlich. 

Ebenso  sind  thermische  Einwirkungen  (Bäder  und  lokale  Applikationen) 
ohne  Einfluß  auf  die  Eiweißausscheidung  gewesen.  Ein  Sinken  des  Blut- 
dmcks  beim  Erheben  aus  der  horizontalen  Lage  war  nicht  vorhanden. 

Lokale  Ändemngen  der  Zirkulation  nehmen  die  Autoren  zur  Erklärung 
des  Zusammenhangs  zwischen  orthostatischer  Albuminurie  und  Nieren- 
zirkulation an.  Am  meisten  Wahrscheinlichkeit  für  die  Erklämng  bietet 
ein  Hindernis  in  den  Nierenarterien  selbst,  etwa  ein  Konstriktionskrampf. 
Vorangehende  Spasmen  der  Nierenarterien  wären  daher  das  Wesen  der 
nach  dem  Typus  der  orthostatischen  verlaufenden  vorübergehenden  Albuminurie. 
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Heubner  (35)  hat  ein  10  jähriges  Mädchen  mit  Drüsenschwellangen 
nnd  Bronchitis  behandelt.  2  Monate  später  wurde  eine  typische  orthotische 
Albuminurie  festgestellt,  daneben  bestanden  leichte  Ödeme.  4  Monate 
danach  trat  ein  Eleinhimtumor  auf,  an  dem  das  Kind  etwa  ein  Jahr 
spater  starb.  Die  orthotische  Albuminurie  war  während  der  ganzen  Zeit 
vorhanden. 

Da  dies  der  erste  Fall  von  orthotischer  Albuminurie  ist,  der  zur 
Sektion  kam,  sind  die  Nieren  auf  das  sorgfältigste  untersucht  worden. 
Nur  drei  Abweichungen  von  der  Norm  fanden  sich:  eine  Hyperämie  der 
kleinen  Venen  und  des  Kapillarnetzes  und  eine  geringe  Durchsetzung  einiger 
Zellgruppen  von  Fettkömchen  (beides  als  Folge  der  Stauung  in  den  letzten 
Wochen)  und  ein  kleiner  linsengroßer  atrophischer  Herd,  dem  jegliche 
nephritische  Bedeutung  abgesprochen  wird.  Sonst  fanden  sich  nicht  die 
geringsten  Spuren  entzündlicher  Veränderung.  H.  hält  damit  anatomisch 
den  Beweis  für  erbracht,  daß  eine  chronische  Albuminurie  ohne  Zylindrurie 
und  ohne  Nephritis  vorkommen  kann. 

Somit  wäre  denn  nach  Heubner  bewiesen,  daß  die  orthotische 
Albuminurie  eine  Erkrankung  ist,  die  durch  vaskuläi*e  Störungen  bedingt 
ist.  Hierfür  sprächen  unter  anderem  die  Untersuchungen  von  Edel,  der 
bei  Orthotikem  unter  denselben  Bedingungen,  wo  beim  Gesunden  eine 
Blutdrucksteigerung  beobachtet  wurde,  ein  Absinken  des  Blutdruckes  fand. 
Als  Ursache  wird  von  den  meisten  Autoren  für  die  vaskulären  Störungen 
das  „Wachstumsherz^  angesehen. 

Stome.  (88)  gibt  in  dieser  ausführlichen  Arbeit  zuerst  eine  kurze 
historische  Übersicht  über  die  Entdeckung  und  Deutung  dieser  interessanten 
Erkrankungsformen  und  bespricht  zuerst  die  orthotische  Albuminurie.  Es 
genfigt,  um  sie  hervorzurufen,  daß  der  Kranke  im  Bette  aus  der  horizontalen 
Lage  sich  aufrichtet;  legt  er  sich  dann  ruhig  wieder  hin,  so  verschwindet 
sie  im  2ieitraume  von  40—50  Minuten,  um  andrerseits  bei  dem  Lagewechsel 
sofort  wieder  aufzutreten  (Teissier).  Die  Ausscheidung  des  Albumens 
erreicht  ihren  Höhepunkt  2 — 3  Stunden  nach  dem  Verlassen  des  Lagers, 
nimmt  allmählich  ab  und  verschwindet  gegen  Ende  des  Tages.  Ändert 
man  die  Stunden  des  Zubettegehens  und  Aufstehens,  so  modifiziert 
man  auch  die  Stunden  der  Eiweißausscheidung.  Ernährung,  Milchdiät  usw. 
sind  ohne  Einfluß  auf  die  Erkrankung;  die  Albumenausscheidung  schwankt 
zwischen  0,5 — 1 7oo  \  ^^^  Urin  hat  einen  normalen  Gehalt  an  Harnstoff  und 
Harnsäure;  er  ist  reich  an  Oxalaten,  Phosphaten,  Ammoniak  und  Magnesia. 
Cüüorate  werden  übermäßig  ausgeschieden,  Indikan  und  ürobilin  fehlen. 
Zentrifugiert  zeigt  er  weder  Nierenelemente,  noch  Zylinder  und  Leukozyten. 
Außerdem  treten  Kopfschmerzen,  Hüftschmerzen,  häufiges  Nasenbluten, 
flüchtige  Schwellungen  auf.  Niemals  ist  eine  Herzlvypertrophie  beobachtet, 
der  Puls  ist  regehnäßig,  kräftig.  Während  man  früher  die  orthotische 
Albuminurie  für  durchaus  gutaiüg  hielt,  hat  man  doch  jetzt  häuflg  be- 
obachtet)  daß  die  Erkrankung  zur  chronischen  Nephritis  führt.  2.  Die 
asyklische  Albuminurie.  Diese  Erkrankung  wird  nicht  durch  Erschöpfungs- 
zustände, Verdauung  oder  Lagewechsel  des  Kranken  beeinflußt.  Der  Verlauf 
ist  ungefähr  folgender:  Morgens  ist  der  Urin  normal,  mittags  zeigt  sich 
ein  leichter  Eiweißring,  (nachweisbar  durch  Salpetersäure).  Gegen  3  Uhr 
zeigt  sich  ein  zweiter  Bing  bestehend  aus  Harnsäure  oberhalb  des  Eiweiß- 
ringes; er  verschwindet  gegen  Ende  des  Tages.  Das  Albumen  (Serum- 
Albumin  und  Globulin- Albumin)  wird  in  der  Menge  von  6 — 20  Zentigramm 
ausgeschieden.  Man  findet  häufig  Ürobilin,  Pepton  (!)  und  Oxalate  in  großer 
Menge.    Auch  hyaline  und  epitheliale  Zylinder  sind  gefunden  worden. 
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Die  Krankheit  heilt  gewöhnlich  vollkommen  ans;  ihre  Daner  schwankt 
zwischen  2—6  Jahren. 

3.  Eine  Albuminurie,  welche  bei  intermittierendem  Verlaufe  der  Tuber- 
kulose vorangeht.  Sie  tritt  anfallsweise  des  Morgens  auf;  der  Kranke 
scheidet  40—80  Zentigramm  Eiweiß  aus.  Der  Urin  enthält  viel  Urate, 
Oxalate  und  Erdphosphate,  selten  Zylinder.  Der  Urin  ist  hypertonisch. 
Polyurie,  Nasenbluten,  Kopfschmerzen,  Ödeme,  allgemeines  Kältegefflhl  sind 
bekannte  Begleiterscheinungen.  Meistens  verschwindet  die  Albuminurie, 
ohne  daß  sich  der  allgemeine  Zustand  bessert,  ein  Zeichen,  daß  eine 
Bazilleninvasion  stattgefunden  hat.  In  der  Ätiologie  spielt  die  Heredit&t 
eine  gewisse  Kolle;  die  Krankheit  zeigt  sich  fast  stets  in  dem  Kindes-  od«* 
8äuglingsalter.  Manche  Autoren  beschuldigen  die  adenoiden  Wucherungen, 
andere  eine  neiTös-arthritische  Anlage,  manche  das  Vorangehen  einer  infektiösen 
Krankheit  (Scharlach!)  Andere  Autoren  sprechen  von  einer  Autointoxi- 
kation, von  Erkältung,  gewissen  physischen  Einflüssen  (Menstruation!)  usw. 

f^  die  Entstehung  des  Leidens  hat  man  4  Theorien  aufgestellt: 

1.  Die  mechanische  Theorie  (Merklen).  Hiemach  wäre  die  Erkrankung 
eine  Folge  der  mangelhaften  Gefäßspannung  und  infolgedessen  einer  un- 
genügenden Blutzirkulation  in  den  Nieren. 

2.  Die  dyskrasische  Theorie.  Durch  die  Dyspepsie,  an  der  diese  Ki*anken 
durchgehend  leiden,  wird  eine  Menge  des  eingeführten  Albumens  nicht 
zerlegt  und  reizt  bei  der  Passage  der  Nieren  dieses  Organ  (Chiray);  hierzu 
würden  auch  die  Autointoxikationen  zu  rechnen  sein. 

3.  Die  nervöse  Theorie.  Sie  führt  das  Auftreten  der  orthostatischen 
Albuminurie  auf  Spasmen  der  Gefäße  zurück,  welche  in  dem  Augenblicke 
entstehen,  wo  die  Sohle  des  Kranken  den  Erdboden  betritt.  Infolgedessen 
soll  eine  Nierenkongestion  und  damit  eine  Albuminurie  resultieren. 

4.  Die  renale  Theorie  (Teissier).  Sie  führt  die  Erkrankung  auf  eine 
echte  Glomerulo-Nephritis  zurück. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwer,  wenn  man  sich  die  obigen  Charakte- 
ristika vor  Augen  hält  und  den  Urin  an  einem  Tage  wiederholt  unter- 
sucht; die  Prognose  wird  man  allerdings  sehr  vorsichtig  stellen  müssen. 

Mit  einer  ausführlichen  Besprechung  der  Behandlung,  die  das  Bekannte 
mustergültig  zusammenfaßt,  schließt  die  interessante  Arbeit.       (Danelius.) 

Norrlin  (65)  beobachtete  einen  30  jährigen  Mediziner,  der  seit  seinem 
17.  Jahre,  besonders  nach  kalten  Abreibungen,  beinahe  jeden  Morgen  im 
Harn  eine  gewisse  Menge  von  Albumen,  ad  maximum  2  7op  hatte;  Zylinder 
waren  wenigstens  während  der  letzten  Jahre  nicht  mit  Sicherheit  zu  kon- 
statieren. Zu  anderer  Zeit  gelassener  Harn  war  stets  völlig  normal.  Eline 
bestimmte  Ätiologie  konnte  nicht  gefunden  werden.  Der  Fall  ist  auf 
Grund  der  außerordentlich  genauen  Beobachtung  durch  13  Jahre  er- 
wähnenswert (Marcus.) 

Mayer  (65)  beobachtete  eine  20  jährige  kleine,  auffallend  kindUch 
aussehende  stenle  Frau  mit  kindlichem  Gesichtsausdruck,  Gitterzähnen, 
systolischem  Geräusch  an  der  Spitze  und  typisch  orthostatischer  Albuminuria 
Er  ist  geneigt  die  orthostatische  Albuminurie  als  ein  Zeichen  eines  kon- 
stitutionellen Infantilismus  zu  deuten  und  forscht  nach  ähnlichen  in  der 
Literatur  niedergelegten  Fehlem. 

So  sind  sowohl  klinisch  nachweisbare  Herzverändernngen  als  auch 
funktionelle  Minderwertigkeit  des  Herzens  und  der  Gefäße  beschrieben. 
Kannegießer  ist  Enuresis  nocturna  bei  Albuminuria  orthostatica  aufgefallen 
und  ebenso  Tonsillarhypertrophie  und  adenoide  Wucherungen,  deren  Ver- 
gesellschaftung  mit   Kretinismus   und   Idiotie   bekannt   ist     Aber   auch 
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hereditäre  neuropatliologische  Belastung  durch  morphologische  und  Charakter- 
anomalien,  grazilen  Bau,  Anämie,  Chlorose,  Neigung  zu  Ohnmächten  und 
Tuberkulose  finden  sich  häufig  in  den  Krankengeschichten  verzeichnet  und 
dokumentieren  eine  körperliche  Minderwertigkeit.  Alle  diese  Erscheinungen 
können  als  der  Ausdruck  einer  zurückgebliebenen  infantilen  Konstitution 
gelten,  bei  der  die  Körperfunktionen  bei  leichter  Beanspi-uchung  —  Rücken- 
lage —  den  Anfordeningen  genügen,  bei  größerer  —  aufrechte  Haltung  — 
versagen.  In  dem  beschriebenen  Falle  sind  neben  den  äußeren  Zeichen  die 
Abnormität  am  Herzen,  die  orthostatische  Albuminurie  und  die  Sterilität 
als  Funktionsschwächen  einzelner  Organe  und  Zeichen  eines  konstitutionellen 
Infantilismus  zu  deuten. 

Engel  (20)  beobachtete  drei  chronisch  parenchymatöse  Nephritiker  von 
7 — 20  Jfi^en,  von  denen  zwei  Scharlach,  einer  eine  schwere  Influenza 
überstanden  hatten.  Alle  litten  an  typischer  orthostatischer  Albuminurie  und 
Zylindrurie,  zwei  zeigten  deutliche  Hypertrophia  cordis,  eiuer  leichte  urämische 
Symptome. 

Hydrostatische  Einflüsse  sind  nach  Engel  nicht  als  Ui*sache  der  ortho- 
statischen Albuminuiie  anzunehmen,  denn  beim  Sitzenlassen  trat  nie  Eiweiß 
auf,  ebensowenig  bei  aktivei*  Suspension  ans  der  Horizontalen  heraus  (Hängen 
an  einem  Reck).  Der  Pulsdruck  war  bei  den  Patienten  im  Liegen  tiefer 
als  im  Stehen.  Da  bei  einem  der  Patienten  Pulsqualität  und  Blutdruck 
oft  wechselte,  die  Albuminurie  aber  gleich  blieb,  sei  im  veränderten  Blut- 
druck nicht  die  Ursache  für  die  orthostatische  Albuminurie  zu  suchen. 

Ist  die  Ostwaldsche  Ansicht  richtig,  daß  das  Auftreten  von  Euglobulin 
auf  parenchymatöse  Prozesse  hinweist,  so  muß  auch  hier  —  alle  drei 
Patienten  hatten  den  mit  Essigsäure  kalt  fällbaren  Eiweißkörper  —  an  die 
Nierenzelle  als  Ort  der  Störung  gedacht  werden.  Alle  drei  Fälle  hatten 
starke  Labilität  der  Vasomotoren,  rasche  Eimüdung,  gesteigerte  Reflexe. 
„Nicht  die  aufrechte  Haltung  des  Körpers  in  ihrer  physikalischen  Bedeutung 
an  sich,  sondern  der  vermehrte  nervöse  Antrieb,  die  größere  Anspannung 
der  Funktionen,  die  stärkere  Arbeitsleistung  des  ganzen  Organismus,  wie  sie 
durch  die  aufrechte  Haltung  bedingt  wird,  ist  das  auslösende  Moment  Die 
vertikale  Stellung,  eine  entwicklungsgeschichtliche  Emanzipation  des  Menschen, 
wird  hier  vom  Organismus  als  pathologische  Leistung  empfunden  und  mit 
einem  Hypertonus  der  Nerven  beantwortet,  dem  die  vitalen  Kräfte  in  den 
Organzellen  nicht  gewachsen  sind  und  welcher  so  zu  einem  Versagen  der 
physiologischen  Funktionen  führt."  In  der  Juvenilität  der  Nierenzelle  sieht 
Engel  das  Wesen  der  orthotischen  Albuminurie.  In  der  Horizontallage  ist 
die  juvenile  Nierenzelle  imstande  die  Schädlichkeit  zu  überwinden,  versagt 
aber  bei  den  größeren  an  sie  gestellten  Ansprüchen  im  Stehen.  Allmählich 
gewinnt  die  juvenile  Zelle  die  Kraft,  allen  Ansprüchen  zu  genügen,  daher 
bietet  der  orthotische  Nephritiker  eine  günstigere  Prognose  als  der  Nephritiker 
ohne  den  oi-thotischen  Typus  der  Albuminurie. 

Pignaad  und  DreyfoB  (71)  studiei-ten,  um  über  die  im  Gefolge  der 
Stovain- Anästhesierung  des  Rückenmarks  beim  Menschen  öfters  beobachtete 
Albuminurie  Näheres  zu  ermitteln,  diese  Komplikation  des  genannten  Ein- 
griffe an  Kaninchen.  Es  wurde  bei  20  dieser  Tiere,  die  Stovain  in  ver- 
schiedenen Dosen  (von  einigen  Milligramm  bis  zu  0,06  g)  erhalten  hatten, 
nennmal  eine  ziemlich  erhebliche  Albuminurie  festgestellt,  bei  fünf  Versuchs- 
tieren zeigten  sich  nur  Spuren  von  Eiweiß,  bei  den  übrigen  sechs  war  der 
Harn  vollkommen  eiweißfrei  geblieben.  Die  Albuminurie  scheint  nicht  direkt 
von  der  eingespritzten  Dosis  abzuhängen,  sie  fehlt  aber  niemals,  wenn  bei 
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Anwendung  konzentrierter  Lösungen  außer  der  Anästhesie  noch  Lähmung 
der  hinteren  Extremitäten  eingetreten  war.  (Solger.) 

Collier  (15)  gibt  Erfahrungen  kund  aus  Untersuchungen  yon  Studenten, 
die  sich  mit  athletischem  Sport,  speziell  Rennrudern  befassen;  er  fand  bei 
Leuten,  die  morgens  vor  dem  Training  kein  Albumeu  im  Urin  hatten,  nach 
den  schweren  Übungen  in  über  50%  Albumen;  er  bekämpft  den  Usus  von 
Lebensversicherungsgesellschaften,  die  bei  jungen  Leuten  von  18—30  Jahren 
Albumen  nach  körperlichen  Übungen  fanden  und  die  Kandidaten  zurück- 
wiesen. Diese  Rigorosität  ist  falsch,  wenn  mau  zeigen  kann,  daß  kein  Albumen 
nach  Ruhe  oder  einer  Mahlzeit  vorhanden  ist.  Man  untersuche  also  nicht 
nachmittags  nach  dem  Training,  sondern  an  frühen  Stunden  des  Tages. 

{Danelius,) 

Mixiiis  (58):  Ein  16  jähriger  junger  Mann,  welcher  Offizier  werden  will, 
leidet  an  Albuminurie.  Soll  der  Arzt  ihm  diesen  Beruf  gestatten?  Mixius 
kommt,  gestützt  auf  zahlreiche  eigene  Untersuchungen  und  auf  die  Literatur, 
zu  der  Ansicht,  daß,  wenn  Albuminurie  adolesc.  festgestellt,  d.  h.  Nephritis 
ausgeschlossen  ist,  man  ruhig  jeden  Beruf  gestatten  kann.  (Joseph,) 

Ullmann  (93)  untersuchte  42  gesunde  Kinder  von  27«  bis  13  Jahren, 
von  denen  14,  also  ein  Drittel,  Albuminurie  hatten.  Von  diesen  hatte  eins 
Scharlach,  neun  Masern.  Starken  Eiweißgehalt  von  (2<*/^<,  aufwärts)  hatten 
drei,  mäßigen  Eiweißgehalt  (breiten  Ring  bei  der  HeUer-Probe)  fünf,  Spuren 
sechs.  Deutlich  granulierte  Zylinder  fanden  sich  nur  in  einem  Fall.  Viele 
von  den  Kindern  waren  in  gutem  Ernährungszustände,  alle  bei  subjektivem 
Wohlbefinden.  Der  Prozentsatz  an  Albuminurien  wäre  vielleicht  noch 
größer,  wenn  einige  nicht  nur  einmal  hätten  untersucht  werden  können. 

Ulimann  will  diese  Albuminurie  als  juvenile  physiologische  Albuminurie 
benannt  wissen,  da  sie  seiner  Meinung  nach  nicht  als  Krankheit  zu  deuten 
ist.  „Sie  schwindet  in  weitaus  den  meisten  Fällen  ohne  Therapie  und 
Ideibt  in  den  übrigen  trotz  aller  Therapie  ohne  jeden  Einfluß  auf  das 
Befinden,  die  Gesundheit  und  Lebensdauer.'^ 

Fr.  Sdunidt  (83)  möchte  eine  Anregung  zu  weiterer  Arbeit  auf  dem 
Gebiete  der  Nierenforschung  geben:  Wie  jedes  entzündete  Organ  kann  wohl 
auch  die  Niere  ein  eiweißhaltiges  Wundsekret  absondern.  Dieses  Eiweiß 
müßte  doch  prinzipiell  verschieden  sein  von  dem  durch  Erkrankung  des 
Glomerulusepithels  dii^ekt  aus  dem  Blut  herstammenden,  das  ja  ein  Filtrat 
darstellt,  während  das  erstere  ein  Exsudat  ist.  Gelingt  es  beide  Arten  zu 
unterscheiden,  so  hätten  wir  ein  Mittel,  die  Stauungsalbuminurie  von  der 
entzündlichen  zu  trennen. 

Zetnowski  und  Oilewitsch  (102)  haben  durch  Faradisation  der  Niere 
in  einigen  Fällen  das  Auftreten  von  Eiweiß  im  Harn  beobachtet,  bzw.  eine 
Steigerung  der  bereits  bestehenden  Albuminurie  herbeiführen  können.  Die 
eine  Elektrode  (quadratförmige)  wurde  in  der  Nierengegend  so  angelegt, 
daß  der  obere  Rand  der  Elektrode  sich  auf  die  zehnte  Rippe  stützte, 
während  der  innere  Rand  oben  zwei,  unten  drei  Querfinger  breit  von  der 
Wirbelsäule  abstand.  Die  andere  kreisförmige  Elektrode  wurde  dem  äußeren 
Bande  des  M.  rectus  abd.  entsprechend  in  das  Hypochondrium  möglichst 
tief  in  der  Richtung  zur  Niere  hineingedrückt.  Gewöhnlich  wurde  ein 
Strom  angewandt,  den  die  Versuchspersonen  deutlich  fühlten,  der  aber  keine 
Schmerzen  und  keine  Kontraktionen  der  Bauchmuskeln  herbeiführte.  Etwa 
15  Minuten  dauerte  die  Faradisation  einer  jeden  Niere.  (Jacoby.J 

FiessiBger  (25):  Von  klinischem  und  therapeutischem  Gesichtspunkt 
lassen  sich  medizinische  und  chirurgische  tuberkulöse  Albuminurien  unter- 
scheiden. 
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Zu  den  ersteren  gehört  eine  Gruppe,  der  Milchregime  nützt.  Hierzu 
sind  die  akuten  tuberkulösen  Nephritiden  zu  zählen,  die  sich  durch  Polyurie 
und  andauernde  Blutungen  von  den  einfachen  akuten  Nephritiden  unter- 
scheiden und  bei  denen  im  allgemeinen  die  Diät  der  subakuten  und  chro- 
nischen Nephritis  angezeigt  ist.  Die  chronischen  tuberkulösen  Nephritiden 
sind  durch  ihren  schnellen  Verlauf  ausgezeichnet.  Es  kommt  meist  nicht 
zu  Herzveränderungen,  ßetinaveränderungen  scheinen  hier  frühzeitig  auf- 
zutreten. 

Eine  andere  Gruppe  wii-d  durch  rigorose  Milchdiät  direkt  verschlechtei-t. 
Hier  ist  die  gewöhnliche  Nahrung*  am  Platze.  Schon  wenn  man  die  MQch 
als  Getränk  ausschließt,  sinkt  die  Albuminurie  beträchtlich.  In  diesen  Fällen 
ist  Urämie  eine  sehr  seltene  Erscheinung, 

Die  chirurgischen  tuberkulösen  Albuminurien  sind  durch  Hämaturien, 
Schmerzen,  Pollakiurien  und  Zystalgie  gekennzeichnet  Die  Albuminurie 
nimmt  ständig  zu,  Eiter  ist  bald  im  Urin  zu  finden. 

Lo  Be  (75)  hat  sich  bei  seinen  Untersuchungen  folgende  drei 
Fragen  vorgelegt:  1.  Sind  Nierenveränderungen  häufig  beim  Ekzem?  2.  Be- 
wirkt das  gleiche  ätiologische  Agens  die  Entzündung  der  Haut  und  der 
Nieren?  3.  Von  welchem  Einfiuß  ist  die  Ekzembehandlung  auf  die  Nieren- 
veränderung? Von  21  ekzematösen  Kindern  hatten  zwölf  Albuminurie  und 
zugleich  Verdauungsstörungen.  Daraus  folgert  Lo  Ke,  daß  Erkrankungen 
des  Magendarmtraktus  ätiologisch  sowohl  für  das  Ekzem  wie  die  Albuminurie 
in  Betracht  kommen.  In  solchen  Fällen  ist  neben  der  Ekzembehandlnng 
eine  sorgfältige  Behandlung  der  Erkrankung  des  Magendarmkanals  angezeigt, 
die  sowohl  die  Albuminurie  wie  das  Ekzem  günstig  beeinflußt  So  werden 
auch  weitere  Komplikationen  vermieden. 

Asch  (6)  hat  bei  seinen  Experimenten  über  den  Einfluß  von  Bakterien 
und  Toxinen  auf  die  Niere  den  Urin  der  Hunde  oft  eiweißfrei  gefunden, 
während  Zylinder  der  verschiedensten  Art  vorhanden  wai-en.  In  den  Fällen,  in 
welchen  trotz  schwerer  Nierenläsionen  keine  Zylinder  im  Urin  zu  konstatieren 
waren,  nimmt  Asch  mit  Treutlein  an,  daß  Kolibakterien  die  Zylinder 
verdaut  haben.  Da  die  durch  Bakterien  hervorgerufenen  hämatogenen 
Nierenläsionen  sich  zuerst  in  den  äußeren  Bindenschichten  entwickeln,  wo 
die  Bakterien  besonders  dicht  gefunden  werden,  können  hier  die  Zylinder 
von  den  Bakterien  angegriffen  werden,  ohne  daß  die  Zerfallsprodukte  bis 
in  das  Nierenbecken  gelangen.  Asch  spricht  die  Vermutung  aus,  daß  die 
degenerativen  Prozesse  einer  Nephritis  ohne  Eiweißabscheidung,  die  entzünd- 
lichen mit  Eiweißabsonderung  verbunden  sind. 

Mixa  (67)  kommt  in  seiner  Arbeit:  Zylinder  im  eiweißfreien  Urin,  zu 
folgenden  Schlüssen: 

1.  Eine  reine  Zylindrurie  ist  kein  seltenes  Symptom  im  frischen  Urin. 

2.  Die  Zylindrurie  und  Albuminurie  sind  zwar  verwandte  aber  durch- 
aus nicht  aneinander  absolut  gebundene  Erscheinungen. 

3.  Eine  reine  Zylindrurie  ist  gerade  so  wie  die  Albuminurie  durch 
Nierenläsionen  bedingt  (Zirkulationsveränderungen,  Gifte,  Toxine). 

4.  Es  scheint,  daß  das  Erscheinen  der  Zylinder  im  Harne  eine  Folge 
sein  kann  einer  länger  dauernden  Reizung  der  Nieren  durch  die  Harn- 
säure und  durch  Salze,  insbesondere  wenn  dabei  auch  die  Hamazidität  ver- 
mehrt ist;  sehr  oft  findet  man  auch  die  Zylinder  in  einem  Urin,  wo  auch 
die  Ätherschwefelsäure  in  größerer  Menge  vorhanden  ist. 

5.  Die  Zylindrurie  tritt  hauptsächlich  im  Tagesurin  hervor,  wenn  die 
betreffenden  Personen  lebhaftere  Bewegungen  machen. 
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6.  In  der  Regel  wird  die  Zylindmrie  durch  hyaline  Zylinder  gebildet; 
granulierte  Zylinder  kommen  nur  in  etwa  12  %  vor. 

7.  Die  Zylindrurie  schwindet  prompt  bei  einer  passenden  Diät  und 
Karlsbader  Eur. 

8.  Wie  es  scheint,  ist  es  nicht  ratsam,  auch  eine  reine  Zylindrurie 
zu  unterschätzen,  insbesondere  wenn  dieselbe  schon  längere  Zeit  gedauert 
hat  und  einer  eingeleiteten  Behandlung  nicht  weichen  will. 

9.  Es  erscheint  somit  eine  systematische  mikroskopische  Untersuchung 
des  Urins  sehr  ratsam,  auch  in  den  Fällen,  wo  er  vollkommen  eiweißfrei  ist 

(Samberger.J 

Nagel  (60):  Bei  33  Patienten,  bei  denen  die  Diagnose  Schrumpfniere 
durch  Sektion,  und  18,  wo  sie  klinisch  festgestellt  war,  sind  eingehende 
Untersuchungen  angestellt  worden,  um  zu  erweisen,  ob  und  inwieweit 
Polyurie  als  Schrumpfnierensymptom  anzusprechen  ist.  Bei  47%  der 
51  Patienten  wurde  Polyurie  beobachtet,  da  aber  bei  7  derselben  die 
Polyurie  mit  dem  Schwund  von  Ödemen  zusammenfiel,  sind  nur  33,3  % 
zu  rechnen.  Oligurie  war  ebenfalls  bei  33,3  %  zu  konstatieren.  Eine  mittlere 
Hammenge  (1000 — 1600  g  p-d)  hatten  19,6  %,  urämische  Symptome  aJle 
Patienten,  ßetinitis  66,6  %,  Blutdrucksteigerung  72,5  %,  Nächtliche  Polyurie 
hatten  25,6  %.  Unter  den  sezierten  Fällen  fand  man  bei  93,3  %  Herz- 
hypertrophie, von  den  nicht  sezierten  18  hatten  83,3%  Verbreiterung  der 
absoluten  Herzdämpfung. 

Choroschiloiw  (13)  gibt  die  Krankengeschichten  zweier  Fälle  von 
paroxysmstler  Hämoglobinurie,  deren  Verlauf  lange  Zeit  beobachtet  werden 
konnte.  Um  die  Reaktionen  des  Bluts  unter  Bedingungen,  die  denen  im 
lebenclen  Organismus  nahe  kommen,  zu  studieren,  arbeitete  er  mit  einer 
besonders  konstruierten  Pipette.  Auf  Grund  der  Beobachtungen  kommt  er 
SEU  dem  Schluß,  daß  die  Erythrozyten  in  den  Kapillaren  abgekühlter  Körper- 
teile so  verändert  werden,  daß  sie  erst  in  der  Niere  zerstört  werden,  und 
dort  ihr  Hämoglobin  frei  und  mit  dem  Harn  ausgeschieden  wird.  Das 
kann  aus  der  Tatsache  geschlossen  werden,  daß  bei  der  paroxysmalen 
Hämoglobinurie  des  Menschen  sichtbare  Spuren  von  im  Plasma  gelöstem 
Hämoglobin  nicht  vorhanden  sind,  während  es  im  Harn  in  großer  Menge 
m  finden  ist.  Eine  nähere  Erklärung  kann  aus  verschiedenem  Ausfall  des 
Tierexperimentes  hergeleitet  werden.  Hier  ruft  Hämoglobin  aus  Blutkörpem 
Hämoglobinämie  und  Hämoglobinurie  hervor,  wenn  Muskelhämoglobin  dem 
Tier  injiziert  wird,  zeigt  das  Plasma  kaum  Spuren  von  Hämoglobin,  währ^id 
eine  ausgesprochene  Hämoglobinurie  vorhanden  war.  Das  Muskelhämoglobin 
im  Tierexperiment  wie  die  durch  Kälte  beeinflußten  Erythrozyten  des  paroxys- 
malen Hämaturikers  haben  für  die  Nieren  reizende  Eigenschaften,  so  daß 
das  Hämoglobin  ausgeschieden  wird,  ehe  es  zu  seiner  Ansammlung  im  Blat 
Zeit  hat 

Das  Wesen  der  Krankheit  sieht  Choroschilow  in  den  Erythrozyten, 
die  mit  dem  Defekt  dei*  Überempfindüchkeit  gegen  Kälte  produziert  werden. 

Bei  einem  der  Patienten  wurde  während  der  dreijährigen  Beobachtungs- 
dauer eine  bedeutende  Besserung  nach  Jodnatrium  (etwa  170  g)  erreicht 

Die  Anamnese  ergab  bei  einem  Patienten  Lues,  beim  zweiten  Verdachts- 
gründe dafür,  was  für  die  Frage  der  Ätiologie  von  Bedeutung  ist 

Donath  und  Landsteiner  (18)  bringen  weitere  Belege  für  ihre  bereits 
publizierte  Hypothese,  daß  bei  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie  im  Blut 
ein  Hämolysin  vorhanden  ist,  das  während  der  Anfälle  die  Blutauflösong 
bewirkt  Die  Hämolyse  wird  dadurch  bedingt,  daß  die  roten  Blutkörperchen 
ein  im  Serum  des  betreffenden  Kranken  enthaltenes  Virus  absorbieren  und 
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sich  aoflösen.  Dieses  Yiras  ist  endogener  Natur,  seine  Bildung  wird  durch 
die  Einwirkung  infektiöser  Agentien  angeregt,  daher  das  häufige  Auftreten 
der  paroxysmalen  Hämoglobinurie  bei  Syphilitikern.  (Karo.) 

Mit  Erehl  ist  Giäupner  (30)  der  Meinung,  daß  bei  den  chronischen 
Nephritiden  der  hohe  Blutdruck  ein  Regulationsvorgang  ist,  um  die  ge- 
schwächte Exki^etionsfunktion  der  Niere  zu  paralysieren.  Bei  der  Arterio- 
sklerose, dagegen  stellt  die  erhöhte  Gefäßspannung  keinen  Eegulations- 
vorgang  dar.  Ist  das  Herz  suffizient,  so  muß  eine  Therapie  eingeleitet 
werden,  die  erfahrungsgemäß  den  Blutdruck  herabsetzt  (kohlensaure  Bäder 
Nauheim).  Wo  aber  der  Herzmuskel  vor  der  funktionellen  Ermüdung  steht 
muß  die  hohe  Spannung  als  eine  regulatorische  Einrichtung  betrachtet 
werden.  Die  Beurteilung  über  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  will 
Gränpner  exakt  mit  seiner  Methode  bei  dosierter  Arbeit  bestinmien.  Bei 
Nephritikem  fand  Gräupner  mit  dieser  Methode,  daß  bei  vier  von  sechs 
Patienten  dosierte  Arbeit  keine  Schwankungen  des  Blutdrucks  hervorrief. 
Erst  nachdem  im  Laufe  der  Behandlung  der  Blutdruck  gesunken  war, 
traten  wieder  die  gesetzmäßigen  Schwankungen  auf.  Gräupner  nimmt 
an,  daß  bei  hohem  Blutdruck  das  Gefäßsystem  ad  maximum  gespannt  sei 
und  so  ein  starres  Kanalsystem  bilde,  in  dem  das  Blut  sehr  rasch  zirkuliert. 
Bessert  sich  die  Nierenfunktion,  so  fällt  die  Gefäßspannung,  weil  der 
regulatorische  Vorgang  nicht  mehr  nötig  ist. 

Französische  Autoren  konnten  bei  Nierenkranken,  besonders  „chronischer 
parenchymatöser  Nephritis"  durch  Eochsalzzufuhr  und  Betention  Blutdiiick- 
steigerung  hervorrufen.  Loewenstein  (51)  hat  diese  Angaben  bei  zehn 
Nierenkranken,  hauptsächlich  akuten  und  chronischen  Entzündungsformen, 
nachgeprüft.  Es  gelang  indes  nur  zweimal  durch  10  g  Na  Gl  bei  einem 
Manne  mit  leichten  nephritischen  Erscheinungen  und  Herzinsuffizienz  und 
durch  22  g  NaCl  bei  einem  jungen  Manne  mit  sücuter  Nephritis  kurzdauernde 
Blutdrucksteigerungen  hervorzurufen,  die  beide  Male  mit  Lungenödem 
einhergingen.  In  einem  dritten  Fall  blieb  die  ursächliche  Wirkung  des 
Kochsalzes  zweifelhaft,  die  übrigen  verhielten  sich  negativ.  Zur  Erklärung 
des  Lungenödems  wäre  vielleicht  eine  starke  Insuffizienz  des  linken  Yentrikete 
oder  eine  direkte  Einwirkung  des  Kochsalzes  auf  die  Lungengefäße  anzu- 
nehmen. (Äutoreferat) 

Wenn  auch  Senator  bereits  vor  20  Jahren  nachgewiesen  hatte,  daß 
die  bei  den  Nierenentzündungen  im  Harn  vorkommenden  weißen  Blutkörper 
nicht  als  eigentliche  Eiterkörper,  d.  h.  multinukleäre,  neutrophile  Leukozyten, 
aufzufassen  seien,  sondern  aus  einkernigen,  weißen  Blutzellen  bestehen,  so 
fehlten  doch  Befunde,  die  mittels  neuer  Untersuchungsmethoden  erhoben 
wurden.  Deshalb  hatSchnütsen  (85)  Urinsedimente  von  zehn  Fällen  chronischer 
Nierenentzündung,  die  völlig  frei  von  Komplikationen  waren,  mit  Ehrlichs 
Triazidfärbung,  Pappenheims  Pyronin-Methylgrfinlösung  und  mit  May- 
Grünwalds  Methylenblaueosin  gefärbt  In  allen  zehn  Fällen  fanden  sich 
wohlcharakterisierte  Lymphozyten.  Damit  ist  bewiesen,  daß  die  echte 
chronische  Nierenentzündung  keine  eitrige  Nierenentzündung  ist.  In 
diagnostischer  Beziehung  würde  der  Befund  von  Lymphozyten  in  gewissen 
Fällen  bei  der  Entscheidung  ob  chronische  Nierenentzündung  oder  Nieren- 
abszeß vorliegt,  den  Ausschlag  geben. 

Weill  und  Chuide  (99)  haben  im  venösen  Blut  mehrerer  Nephritiker 
Störungen  der  Gerinnung  beobachtet.  Bei  allen  diesen  Kranken  bestanden 
Umorrhagische  Störungen,  wie  Hämaturien  und  Epistaxis.  Alle  hatten  eine 
yergrOßerte  Leber  und  boten  Zeichen  von  Alkoholismus  dar.        (Vogel) 


176     ^^'  Pathologie  d.  Urogenitalapparates  u.  Therapie  d.  Erkrankungen  desselb. 

b)  Experimentelles,  Pathogenese  usw. 

Schlayer  und  Hedinger  (81):  Um  im  Experiment  Aufschluß  über  die 
Funktion  der  Nieren  zu  erhalten,  mußte  die  Nierengefäßfunktion,  der  all- 
gemeine Blutdruck  und  die  Diurese  in  jedem  Fall  bei  der  Einwirkung 
bestimmter  physiologischer  Reize  studiert  werden.  Es  konnten  die  An- 
gaben bestätigt  werden,  daß  die  Niere  ihr  eigenes  Vasomotorensystem  besitzt, 
das  in  hohem  Grade  unabhängig  vom  allgemeinen  Blutdruck  arbeitet,  in 
gewisser  Hinsicht  dem  Splanchn&us  unterstellt  ist,  häufig  aber  seine  eigenen 
Wege  geht.  Die  aktive  Erweiterung  der  Nierengefäße,  die  sich  in  Volumen- 
vermehrung des  ganzen  Organs  äußert,  ruft  die  Diurese  hervor.  Auch  die 
Kontraktilität  der  Nierengefäße  wurde  durch  zentralen  und  peripheren 
Reiz  geprüft.  Die  Veränderungen  der  Nierenzirkulation  wurden  durch 
das  Onkometer,  der  Blutdruck  durch  ein  Hg-Manometer  in  der  Karotis 
gemessen.  Je  nach  der  Art  der  verwendeten  Gifte  zeigten  sich  ganz  ver- 
schiedene Funktionsstörungen,  die  bei  der  akuten  toxischen  Nephritis  zwei 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  scharf  getrennte  Formen  erkennen  lassen. 

Bei  21  Versuchen  an  chrom vergifteten  und  bei  15  an  sublimat- 
vergifteten Kaninchen  zeigten  sich  in  den  Anfangsstadien  bei  bereits  er- 
heblicher anatomischer  Zerstörung,  die  sich  auch  klinisch  durch  starken 
Eiweißgehalt  und  die  anderen  Zeichen  sehr  beträchtlicher  Nierenschädigung 
charakterisierte,  normale  oder  vermehrte  Kontraktions-  und  Dilatations- 
ausschläge verbunden  mit  Polyurie  und  sehr  starker  Diurese.  Nach  längerem 
Bestehen  der  Vergiftung  und  nach  hohen  Dosen  tritt  allmähliche  Ver- 
minderung der  Dilatationsfähigkeit  und  Diurese  ein,  bei  erhaltener  normaler 
oder  noch  übemormal  großer  Kontraktilität.  Bei  enormer  anatomischer 
Destruktion  der  Kanälchen  mit  mäßiger  Schädigung  der  Glomeruli  findet 
so  gut  wie  völlige  Aufhebung  von  Dilatationsfähigkeit  und  Diurese  statt, 
die  Kontraktionsfähigkeit  ist  erhalten,  wenn  auch  kleiner  als  normal. 

Die  zweite  Gruppe  umfaßte  die  vaskulären  Nephritiden.  Es  zeigte  sich 
bei  den  Versuchen  mit  Kantharidm  und  Arsen  in  kürzester  Zeit  selbst 
nach  minimalen  Dosen  eine  enorme  Schädigung  der  Dilatations-  und 
Kontraktionsfähigkeit  der  Gefäße  der  Niere,  dabei  zeigt  der  klinische 
Befund  viel  geringere  Erscheinungen  als  bei  Chrom  bis  auf  reichliches 
Auftreten  von  Erythrozyten.  Bei  längerer  oder  stärkerer  Gifteinwirkung 
bildet  sich  eine  totale  Insuffizienz  der  Nierengefäße  aus,  die  Pulsation  der 
Niere  und  die  Urinabsonderung  hört  gänzlich  auf,  ohne  daß  das  pathologische 
Bild  eine  auch  nur  annähernd  so  intensive  Zerstörung  der  Niere  erkennen 
ließe,  wie  sich  bei  viel  geringerer  Läsion  der  Nierenfunktion  nach  Chrom 
findet. 

Die  durch  Diphtherietoxin  hervorgerufene  Nephritis  nimmt  eine  Mittel- 
stellung ein  zwischen  tubulärer  und  vaskulärer  Form,  im  Endstadium  zeigt 
sie  deutlich  vaskulären  Typus. 

Wenn  auch  aus  den  Versuchsprotokollen  deutlich  hervorgeht,  wie 
unsicher  bei  der  experimentellen  Nephritis  der  Rückschluß  auf  die  Funktion 
aus  dem  anatomischen  Bild  allein  ist,  so  sind  in  rein  funktioneller  Hin- 
sicht beide  Gruppen  deutlich  geschieden.  Ribberts  Anschauung,  daß  jede 
Nephritis  als  Glomerulonephritis  beginne,  ist  durch  diese  !Ekperimente 
widerlegt. 

Da  auch  bis  jetzt][die  Deutung  klinischer  Symptome  der  menschlichen 
Nephritis  auf  rein  anatomischem  Boden  stand,  dürfte  eine  Prüfung  vom 
funktionellen  Standpunkte  aus  tiefer  in  das  Wesen  der  Frage  eindringen 
lassen.    Bezüglich  des  Ortes  der  Eiweißausscheidung  ist  als  erwiesen  zn 
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etrachten,  daß  in  den  Anfangsstadien  von  tubulärer  Nephritis,  wo  bei 
starker  Albuminurie  intakte  Gefäßfunktion  und  reichlichste  Diurese  auftritt, 
das  Eiweiß  aus  den  Eanälchenepithelien  stammt.  Ebenso  ist  aus  dem 
Auftreten  von  Massen  von  Zylindern  bei  der  tubulären  Nephritis  bei 
intakter  Gefäßfunktion  auf  die  Eanälchen  als  Ort  der  Zylinderbildung  zu 
beharren. 

Der  allgemeine  Blutdruck  zeigte  bei  der  vaskulären  Form  der  toxischen 
Nephritis  ein  gleichmäßiges  langsames  Sinken,  bei  der  tubulären  Form 
bleibt  der  Druck  hoch.  Wahrscheinlich  liegt  die  Ursache  für  das  rasche 
Absinken  des  Drucks  bei  der  vaskulären  Form  darin,  daß  die  hier  wirkenden 
Gifte  auch  zentral  angreifen. 

Siegel  (89)  berichtet  über  seine  Versuche  über  experimentelle  Nephritis 
aus  der  II.  medizinischen  Klinik  in  Berlin.  Er  konnte  an  Hunden,  die 
durch  Urannitrat  nephritisch  gemacht  worden  waren,  den  Übergang  der 
akuten  Nephritis  in  chronische,  sekundäre  Schrumpfniere  bei  gleichzeitiger 
Entwicklung  einer  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  beobachten.  Dies 
ging  klinisch  aus  dem  Verhalten  des  Urins  hervor,  die  Obduktion  (Dozent 
Dr.  Westenhöffer)  bestätigte  dies.  In  der  Niere  fanden  sich  an  dei 
Oberfläche  makroskopisch  sichtbare  Herde,  mikroskopisch  neben  parenchy- 
matösen Änderungen  interstitielle  zellige  biflltrate  und  fibröse  Degeneration 
von  Glomerulis,  außerdem  starke  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels. 
Zurzeit  besitzt  Siegel  noch  zwei  Hunde,  die  bereits  einen  resp.  anderthalb 
Monate  nierenkrank  sind  und  bereits  klinisch  die  Zeichen  beginnender 
Schrumpfung  und  Herzhypertrophie  zeigen.  Damit  ist  der  experimentelle 
Nachweis  für  den  Übergang  der  akuten  Nephiitis  in  Schrumpfniere  nebst 
ihren  kardialen  Begleiterscheinungen  erbracht. 

Weiter  berichtet  Siegel,  daß  es  ihm  gelungen  sei,  durch  Abkühlung 
Nephritis  hervoi'zurufen,  nachdem  alle  bisher  von  anderer  Seite  unter- 
nommenen Versuche  resultatlos  geblieben.  Er  legte  in  Morphium-Äther- 
Narkose  eine  Niere  frei  und  kühlte  sie  dadurch  ab,  daß  er  20 — 30  Minuten 
lang  Eisstnckchen  auf  sie  einwirken  ließ.  Es  kam  stets,  wie  die  Obduktion 
ergab,  zu  akuter  hämorrhagischer  Nephritis,  trotzdem  nur  eine  Niere  ab- 
gekühlt wurde.  Bei  einem  Hunde  war  bereits  am  neunten  Tage,  als  er 
getötet  wurde,  eine  starke  Herzhypertrophie  entwickelt.  Dies  Experiment 
ist  der  erste  geglückte  Abkühlungsversuch. 

In  der  Frage  des  nephritischen  Ödems  steht  Siegel  auf  Grund  seiner 
Untersuchungen  auf  dem  Boden  der  Cohnheim-Lichtheimschen  Theorie, 
daß  eine  Gefäßläsion  die  primäre  Ursache  sei.  Da  aber  andererseits  der 
ungünstige  Einfluß  des  Kochsalzes  und  des  Wassers  auf  das  Ödem  ein- 
wandfrei erwiesen  sei,  müsse  man  praktisch  am  Krankenbett  eine 
Einschränkung  der  Kochsalz-  und  Wasserzufuhr  durchführen,  da  man  im 
einzelnen  Falle  nie  wissen  könne,  ob  und  an  welchem  Zeitpunkt  die  Gefäß- 
läsion einsetze. 

Wiesel  (lOO):  Die  Untersuchung  des  chromafflnen  Abschnittes  der 
Nebennieren  sowie  der  außerhalb  der  Nebennieren  liegenden  chromafflnen 
Zellen  und  Körper  bei  chronischem  Morbus  Brightii,  femer  von  Nephritis 
von  verschieden  langer  Dauer  nach  Scharlach  deckte  eine  bedeutende 
Menge  des  chromafflnen  Gewebes  bis  —  speziell  in  der  Nebenniere  — 
zum  doppelten  der  Norm  auf.  Diese  Hypertrophie  des  chromafflnen  Ge- 
webes &idet  sich  aber  nur  bei  Fällen  mit  linksseitiger  Herzhypertrophie. 
Die  Vermehrung  der  chromafflnen  Elemente  geht  von  den  Bildungszellen 
des  Sympathikus  aus,  die,  in  undifferenziertem  Zustande  jederzeit  im 
Sympathikus  nachweisbar,  sich  bei  der  Nephritis  in  bleibende  chromafflne 
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Zellen  umwandeln.  Der  Vorgang  der  Bildung  der  neuen  chromaffbien 
Zellen  gleicht  durchaus  dem  der  Entwicklung  des  chromaffinen  Gewebes 
beim  Embryo. 

Was  das  zeitliche  Auftreten  der  Hypertrophie  des  chromaffinen 
Gewebes  anlangt,  so  kann  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  gesagt 
werden,  daß  sie  entschieden  nicht  früher  nachweisbar  ist,  als  die  Herz- 
hypertrophie. 

Die  nephritische  Arteriitis  ist  von  vornherein  ein  degenerativer  Prozeß, 
der  immer  in  der  Media  der  Arterien  beginnt  und  erst  sekundär  nach 
Atrophie  der  elastischen  Elemente  und  der  Muskulatur  zu  den  bekannten 
hyperplastischen  Umwandlungen  führt.  Ihrem  anatomischen  Verhalten  nach 
gleicht  die  nephritische  Arteriitis  nicht  sehr  vorgeschrittenen  Stadien  der 
experimentellen  Adrenalinarteriitis. 

Diskussion: 
StraoB:  Durch  die  Voi*träge  von  Schlayer  und  Siegel  seien  die 
Feststellungen  und  Voraussetzungen  bestätigt  worden,  welche  Bedner  vor 
über  vier  Jahren  dazu  veranlaßt  hatten,  die  Chlorentziehungskuren  in  die 
Therapie  der  Nierenkrankheiten  einzuführen.  Trotzdem  er  von  Anfang  an 
eindringlich  betont  habe,  daß  die  Ghlorentziehungskuren  nur  für  bestimmte 
Fälle  von  Nephritis  zu  fordern  seien,  sei  man  auf  diesem  Gebiete  vielfach 
kritiklos  verfahren  und  habe  man  seine  therapeutischen  Vorschläge  einfach 
auf  alles  übertragen,  was  Nierenentzündung  genannt  werden  könne.  Da- 
durch sei  die  Methode  in  zahlreichen  Fällen  angewandt  worden,  in  welchen 
von  vornherein  kein  Erfolg  zu  erwarten  war,  und  es  sei  über  Dinge 
diskutiert  worden,  von  welchen  Bedner  niemals  gesprochen  habe.  Objekt 
für  Ghlorentziehungskuren  seien  nur  Nephritiker  mit  „Hydi*opsietendenz", 
und  zwar  treffe  man  diese  Fälle  fast  nur  bei  den  sogenannten  parenchy- 
matösen Nephritiden  und  nur  seltener  bei  anderen  Nephritiden.  Die 
Hydropsietendenz  erkenne  man  daran,  daß  die  betreffenden  Patienten  nach 
mittlerer  Kochsalzzufnhr  prozentual  niedrige  Eochsalzwerte  in  dem  an 
Menge  normalen  oder  verminderten  Urin  erkennen  lassen  und  dabei 
progredient  an  Gewicht  zunehmen,  um  das  festzustellen,  sei  allerdings 
mehj*tägige  Beobachtung  nötig.  Das  sei  aber  nicht  zuviel  verlangt,  wenn 
man  bedenke,  daß  selbst  der  Anatom  an  der  Niere  eine  Hydropsietendenz 
nicht  feststellen  könne.  Wie  berechtigt  die  Forderung  sei,  die  einzelnen 
Fälle  von  Nephritis  scharf  mit  Rücksicht  auf  die  Chlorentziehungskur  zu 
unterscheiden,  ergebe  sich  schon  aus  einem  Vergleiche  der  Uranversuche 
von  Schlayer  und  Siegel.  Schlayer  erhielt  bei  seinen  in  der  üblichen 
Weise  durchgeführten  Versuchen,  bei  welchen  das  Tier  in  wenigen  Tagen 
zugrunde  geht,  Hydropsien,  während  Siegel  sie  bei  proü'ahiertem  Verlauf 
der  Erkrankung  vermißte.  Es  sei  nicht  gerade  wunderbar,  denn  bei  solchen 
schweren  Veränderungen,  bei  welchen  weder  Theozin  noch  Koffein  eine 
Diurese  anzuregen  vermag,  müsse  es  zu  einer  Betention  von  Wasser  im 
Eöi*per  und,  wenn  die  Gefäße  durchlässig  seien,  auch  zur  Hydropsiebildung 
kommen;  zu  vergleichenden  Untersuchungen  über  die  Frage,  inwieweit  das 
Kochsalz  und  das  Wasser  bei  der  Entstehung  von  Hydropsien  beteiligt 
seien,  können  aber  derartig  lädierte  Nieren  nicht  benutzt  werden,  ganz 
abgesehen  davon,  daß  eine  so  kurzdauernde  Nephritis,  die  schon  in  wenigen 
Tagen  zum  Tode  führt,  in  keiner  Weise  eine  Übertragung  der  erhobenen 
Befunde  auf  die  hier  in  Bede  stehenden  Verhältnisse  zuläßt.  Will  man 
die*  Einwirkung  des  Kochsalzes  im  Vergleiche  zu  derjenigen  des  Wassers- 
studieren,  dann  müsse  man  den  Tieren  auch  soviel  Flüssigkeit  zur  Ver- 
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fügung  stellen,  daß  sie  ihren  Durst  stillen  können.  Versuche,  in  welchen 
dies  nicht  geschehen  sei,  beweisen  nichts,  denn  Redner  habe  nie  dem  Koch- 
salz eine  geheimnisvolle  Kraft  nachgesagt,  Hydropsien  zu  erzeugen,  sondern 
stets  betont,  daß  dies  nur  auf  dem  Umwege  der  Wasserretention,  die  durch 
das  retinierte  Kochsalz  angeregt  würde,  geschehe.  Was  die  Bedeutung 
der  Gefäßver&ndei-ungen  für  die  Entstehung  von  Hydropsien  betreffe,  so 
habe  Redner  diese  in  seiner  1901  erschieneneu  Monographie  über  die 
Blutveränderungen  bei  den  Nephritikem  ausdrücklich  im  Sinne  von 
Cohnheim-Lichtheim,  Senator  und  Magnus  anerkannt  und  dort  sogar 
einen  eigenen  hierher  gehörigen  Versuch  mitgeteilt,  und  habe  weiterhin 
vor  etwa  einem  halben  Jahr  in  der  Zeitschrift  für  klinische  Medizin  die 
Bedeutung  dieses  Momentes  nochmals  betont  unter  Anführung  von  Beob- 
achtungen, wo  bei  Hemiplegikem  das  Ödem  auf  der  gelähmten  Seite 
langsamer  verschwand,  als  auf  der  gesunden.  Er  habe  also  auch  nach 
dieser  Richtung  hin  nichts  an  den  Anschauungen  zu  ändern,  die  er  in  der 
vorliegenden  Frage  geäußert  habe.  Da  man  aber  gegen  diese  Gefäß- 
veränderungen therapeutisch  nicht  eingreifen  könne,  so  müsse  man  den 
Hebd  an  der  anderen  Stelle  ansetzen  und  die  Flüssigkeitsretention  sowohl 
in  Form  der  indirekten,  durch  primäre  Kochsalzretention  bedingten,  als  der 
direkten  bekämpfen.  Wintemitz  (Halle  a.  S.):  In  der  v.  Meringschen 
Klinik  wurden  vor  einer  Reihe  von  Jahren  von  Dr.  Aldehoff  Versuche 
angestellt,  derart,  daß  bei  Hunden  die  Nieren  von  ihrer  Fettkapsel  befreit 
und  unter  die  Haut  transplantiert  wurden.  Danach  wurde  die  Lenden- 
gegend mit  Kälteapplikation  (Eis,  Ätherspülung  usw.)  und  mit  Hitze  und 
Kälte  abwechselnd  lange  und  energisch  behandelt.  Auch  reflektorisch  wurde 
einzuwirken  gesucht  durch  Abkühlung  der  Extremitäten  usw.  Trotzdem 
trat  nie  auch  bei  sorgfältigster  Kontrolle  Albuminurie  ein,  alle  nephritischen 
Erscheinungen  blieben  aus.  Die  Versuche  sind  seinerzeit  nicht  publiziert 
worden,  aber  es  scheint  mir  jetzt  die  Mitteilung  der  Resultate  von  Interesse 
zu  sein,  da  die  Eingriffe  des  Herrn  Vortragenden,  wie  er  ja  selbst  meint, 
als  drastisch  zu  bezeichnen  sind.  Erich  Meyer  (München)  weist  auf  Unter- 
suchungen von  Albert  Heineke  hin,  die  an  der  11.  medizinischen  Klinik 
in  München  angestellt  worden  sind.  Aus  diesen  geht  hervor,  daß  entgegen 
den  bisherigen  Annahmen  auch  durch  Gifte,  Chrom,  die  gewöhnlich  beim 
Tier  nicht  zu  Ödemen  führen,  dann  solche  entstehen,  wenn  den  Tieren 
reichlich  Salz  und  Wasser  gegeben.  Dies  steht  in  Übereinstimmung  mit 
den  Erfahrungen  am  Menschen.  Hier  muß  in  jedem  einzelnen  Falle  die 
Toleranz  gegen  salzreiche  Kost  erprobt  und  therapeutisch  danach  verfahren 
werden.  Im  großen  und  ganzen  stimmen  die  Erfahrungen  der  Münchner 
Klinik  mit  denen  von  Strauß  und  Widal. 

Nach  einer  sehr  eingehenden  Literaturübersicht  über  experimentell 
erzengte  Nephritis  (Aloe,  Borsäure,  Kanthariden,  Kai.  chloricum,  Chromsäure, 
Blei  und  andere  schwere  Metalle  und  Bakteriengifte)  geht  Ophöls  (66)  auf 
seine  eignen  Versuche  ein.  Blei  in  den  minimalsten  Dosen  wurde  längere 
Zeit  Meerschweinchen  per  os  verabreicht.  Dabei  trat  sehr  schnell  die 
wohlbekannte  Bleianämie  ai^.  Schienen  die  Tiere  sich  allmählich  an  das 
Metall  zu  gewöhnen,  so  wurde  die  Dosis  etwas  erhöht,  ohne  jedoch  ein 
gewisses  Maß  in  der  Verabreichung  der  Bleidosen  zu  überschreiten.  Die 
achweren  Schädigungen,  welche  der  Verabreichung  von  einigen  Gramm  Blei 
in  einem  Zeitraum  von  mehr  als  einem  Jahre  folgten,  dienen  als  weiterer 
Beweis  für  die  Giftigkeit  des  Metalls.  Nach  einiger  Zeit  ging  die  Anämie 
in  die  perniziöse  Form  über  mit  deutlichem  Sinken  in  der  Zahl  der 
Erythrozyten  und  dem  Auftreten  von  zahlreichen  Makro-  und  Mikrozyten 
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und  einigen  Poikilozyten.  Dabei  fanden  sich  zahlreiche  gekörnte  rote 
Blutkörperchen,  von  denen  viele  Megaloblasten  waren.  Bei  der  Autopsie 
glich  das  Knochenmark  makroskopisch  dem  Bilde  des  bei  der  perniziösen 
Anämie  gefundenen  und  zeigte  mikroskopisch  eine  große  Zahl  gekörnter 
roter  Blutkörperchen  mit  vielen  Megaloblasten.  Leber,  Milz  und  Nieren 
waren  mit  Hämosiderin  gefüllt.  Die  in  diesen  Organen  gefundenen  patho- 
logischen Veränderungen  glichen  denen,  die  experimentell  durch  Toluylen- 
diamin  erzeugt  werden  können. 

Bei  vier  Meerschweinchen,  welche  zwischen  2 — 6  Monaten  nach  Beginn 
der  Bleifütterung  zur  Autopsie  kamen,  fanden  sich  an  den  Nieren  folgende 
Veränderungen:  Makroskopisch  erschienen  die  Nieren  etwas  blaß,  sonst 
normal.  Serienschnitte  (Haltung  in  Flemmingscher  Lösung)  zeigen  ver- 
hältnismäßig geringfügige  Veränderungen  im  Epithel  der  tubuli  contorti 
und  der  aszendierenden  Henleschen  Schleifen.  Manche  Zellen  zeigen 
Körnung  und  fettige  Degeneration.  In  allen  Schnitten  sieht  man  Ini^hi 
von  Zel&nflltration  um  die  Blutgefäße  am  Hilus  der  Glomemli.  Die  großem 
Blutgefäße  sind  normal.  Stellenweise  sind  Zellenanhäufungen  um  angrenzende 
Harnkanälchen,  welche  mehr  oder  weniger  der  Atrophie  dadurch  anheim- 
gefallen sind,  während  ihr  Epithel  nicht  mehr  als  das  anderer  Partien 
gelitten  hat. 

Die  Nieren  aller  genügend  lange  Zeit  mit  Blei  behandelter  Hunde 
zeigten  das  deutliche  Bild  der  chronischen  interstitiellen  Nephritis.  Dabei 
wurde  die  interessante  Tatsache  beobachtet,  daß  trotz  wiederholter  genauer 
Urinuntersuchung  in  vivo  weder  Albumen  noch  Zylinder  im  Urin  der  Tiere 
gefunden  wurden.  Diese  Beobachtung  stützt  den  Verdacht,  daß  beim 
Menschen  ähnliche  Nierenschädigungen  bestehen  können,  ohne  klinisch 
nachweisbare  Urinveränderungen  zu  zeigen. 

Ophüls  behauptet  auf  Grund  seiner  Tierexperimente,  daß  die  Ver- 
änderungen im  Nierenepithel  und  im  Bindegewebe  koordinierte  seien  und 
daß  nicht  die  Schädigung  des  Epithels  der  des  Bindegewebes  folge.  Beide 
pathologischen  Phänome  seien  das  Resultat  einer  und  derselben  Causa 
peccans,  welche  gleichzeitig  auf  die  verschiedenen  Gewebe  einwirke. 

Bei  einem  Hunde,  der  4^2  Monate  mit  Kai.  bichromatum  gefüttert 
wurde,  zeigten  die  Nieren  bei  der  Autopsie  eine  noch  schwerere  inter- 
stitielle Nephritis  als  diejenigen  der  über  ein  Jahr  mit  Blei  gefütterten 
Hunde.  Bei  den  beiden  mit  Chrom  behandelten  Hunden  (nur  einer  kam 
zur  Autopsie)  wurde  in  vivo  ebenfalls  Albumen  nur  gelegentlich  in  Spuren 
gefunden,  nur  einmal  fanden  sich  einige  Zellen  im  Sedimente,  welche  Nieren- 
epithelien  ähnelten. 

Ophüls  verspricht  sich  gute  experimentelle  Resultate  von  der  An- 
wendung des  Kai.  bichromatum  an  einem  größeren  Material,  besonders  mit 
Rücksicht  auf  den  Nachweis  des  Zusammenhanges  von  Zirkulationsstörungen 
mit  chronischer  Nephritis.  In  keinem  der  Experimente  konnte  Arterio- 
sklerose definitiv  in  den  affizierten  Nieren  oder  im  Gefäßsystem  nach- 
gewiesen werden.  (Krotoszyner.) 

Föuill6  (23)  erinnert  daran,  daß  man  häufig  bei  schweren,  infektiösen 
Nephritiden  nur  eine  ganz  geringe  Menge  Eiweiß  im  Harn  fand.  Er 
machte  nun,  um  die  Haltlosigkeit  der  herrschenden  Anschauung  zu  erweisen, 
wonach  gewisse  Gifte  (Sublimat  z.  B.)  eine  Nierenläsion  setzen  würden, 
die  dann  zum  Durchtritt  von  Serumalbumin  führe,  eine  Reihe  von  Ex- 
perimenten an  Hunden,  indem  er  bei  diesen  Tieren  durch  subkutane  Injektion 
von  Terpentinöl  Abszesse  und  durch  solche  von  Sublimat  Nephritis  ei^zeugte. 
Das   Blut   der  Versuchstiere   wurde    stetig    ärmer   an   Leukozyten,    die 
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Schädigung  der  Niere  ww  enorm,  so  daß  die  Tiere  nach  2 — 3  Wochen 
zn  Grunde  gingen,  aber  der  Harn  enthielt  zu  keiner  Zeit  Eiweiß.     (Solger.) 

ItailK  (24)  überzeugte  sich  weiterhin,  daß  bei  fortgesetzten  Injektionen 
von  Sublimat  (von  der  6.  oder  7.  Injektion  an)  in  der  Regel  keine  Spur 
von  Eiweiß  im  Harn  vorkommt.  Die  Quecksilbervergiftung  hat  also  in 
dieser  Zeit  dieselbe  Wirkung  hervorgebracht,  wie  eine  Reihe  von  Abszessen. 
Wahrscheinlich  ist  das  Fehlen  der  Albuminuiie  auf  eine  Neubildung  von 
Leukozyten  zurückzuführen.  Die  Folgerungen,  die  sich  für  die  Heilung 
gewisser  Formen  von  Albuminurie  aus  der  Untersuchung  der  Leukozyten 
des  Blutes  ergeben,  sollen  später  gezogen  werden.  (Solger,) 

Farisot  und  Harter  (68)  berichten  über  die  Ergebnisse  von  zwei 
Versuchsreihen,  bei  denen  entweder  die  Niere  oder  die  Leber  direkt  durch 
Einspritzung  kaustischer  Substanzen  (Kanthariden  usw.)  geschädigt  wurde. 
Die  Tiere,  die  meist  nach  6—15  Tagen  geopfert  wurden,  zeigten  neben 
einer  sehr  intensiven  Kongestion  typische  epitheliale  Nephritis.  Nur  bei 
einem  Versuchstier,  das  den  Eingriff  sechs  Monate  überlebt  hatte,  war  der 
Bc^nn  einer  Nierensklerose  zu  beobachten.  Die  im  Gefolge  von  Eingriffen 
an  der  Leber  entstehenden  Nierenveränderungen  scheinen  von  der  Länge 
der  Zeit,  die  man  dem  Tiere  noch  gegönnt  hatte,  abhängig  und  um  so 
ausgesprochener  zu  sein,  je  lebhafter  und  je  anhaltender  die  Funktions- 
störungen der  Leber  waren.  (Solger,) 

Alavier  und  Theaveny  (3)  stellten  im  weiteren  Verlauf  ihrer  ex- 
perimentellen Untersuchungen  über  den  gesamten  Schilddrüsen-Nebenschild- 
drüsen-Apparat  an  Hunden  fest,  daß  Albuminurie  sowie  die  schon  von 
anderen  Autoren  nachgewiesenen  Veränderungen  der  Leber  und  der  Nieren 
unmittelbar  nach  der  Thyreoidektomie  auftreten,  auch  wenn  diese  sich  nur 
auf  eine  Körperhälfte  beschränkte.  Den  Verfassern  scheint  dies  in  doppelter 
Hinsicht  wichtig,  einmal  mit  Bezug  auf  das  wechselseitige  Verhältnis  der 
einzelnen  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  zueinander  und  sodann  mit  Rück- 
sicht auf  die  von  Vassale  aufgestellte  Parathyreoidea-Theorie  der  puerperalen 
Eklampsie.  (Solger.) 

Sdilaver,  Hedinger  und  Takayasa  (82):  Mit  denselben  Hilfsmitteln 
und  unter  denselben  Bedingungen  wie  in  der  ersten  Arbeit  über  toxische 
Nephritis  sind  auch  diese  experimentellen  Versuche  angestellt.  Besondei*s 
geeignet  erschien  die  beim  Kaninchen  leicht  hervorzurufende  Urannephritis 
Auch  hier  kann  weder  das  anatomische  Bild  noch  die  Untersuchung  des 
Urins  Aufschluß  über  die  Ursache  der  Ödembildung  geben.  Diese  Methoden 
Bind  nicht  imstande,  zu  entscheiden,  ob  für  die  Entwicklung  der  Ödeme  die 
Nierenschädigung  oder  extrarenale  Einflüsse  maßgebend  sind. 

Die  funktionelle  Prüfung  der  Uranniere  zeigt,  daß  sie  in  ihren  Anf angs- 
wie  in  ihren  Endstadien  noch  zu  den  tubulären  zu  rechnen  ist. 

Von  diesen,  die  ohne  spontanes  Ödem  verlaufen,  z.  B.  Chrom  und 
Sublimat,  unterscheidet  sie  sich  jedoch  durch  ein  auffallendes  funktionelles 
Verhalten:  Nach  einer  Dauer  der  Vergiftung,  bei  welcher  die  anderen 
tubulären  ödemlosen  Nephritiden  noch  starke  Polyurie  auf  erhöhte  Zufuhr 
aufweisen,  versagt  bei  Uran  unter  gleichem  Verhalten  der  Nierengefäße 
die  Ausscheidung  plötzlich. 

Die  besonders  starke  Neigung  der  Urannephritis  zu  Ödembildung 
erklärt  sieh  daraus,  daß  bei  ihr  die  Nierengefäße  sehr  viel  früher  für 
Wasser  und  Kochsalz  undurchlässig  resp.  vermindert  durchlässig  werden, 
als  bei  Chrom  und  Sublimat.  Die  schweren  Stöiimgen  der  Nierengefäfl- 
tätigkeit^  welche  die  funktionelle  Untersuchung  bei  Uran,  wie  bei  Chrom 
und  Sublimat  nachweist,  sind  aus  dem  anatomischen  Bilde  nicht  erkennbar. 
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Funktionelle  nnd  anatomische  Parallelen  weisen  darauf  hin,  daß  auch  bei 
der  menschlichen  von  Ödem  begleiteten  Nephritis  eine  schwere  Schädigung 
der  Nierengefäße  selbst  dann  vorhanden  ist,  wenn  sie  anatomisch  ganz 
intakt  erscheinen. 

Infolge  des  frähzeitigen  IJndurchlässigwerdens  der  Nierengefäße  muß 
es  bei  ürannephritis  zu  einer  besonders  starken  Retention  jon  Wasser  und 
Kochsalz  kommen.  Diese  allein  haben  jedoch  noch  keine  Ödeme  zur  Folge. 
Sogar  extremste  Steigerung  der  Betention  durch  Dauerinfusion  führt  nidit 
zum  Auftreten  von  Hautödemen,  solange  die  Nierengefäße  nur  in  ihrer 
Durchlässigkeit,  nicht  aber  in  ihrer  Eontraktions-  und  Dilatationsfähigkeit 
geschädigt  sind.  Erst  wenn  sie  ihre  Dilatationsfähigkeit  verloren  haben, 
werden  die  Hautgefäße  unter  Bildung  von  Ödem  durchlässig. 

Diese  Sehäd^ung  der  Hautgefäße  ist  mit  größter  Wahrscheinlichkeit 
ebenso  wie  die  Schädigung,  der  Nierengefäße  durch  das  Uran  erzeugt 
Zum  Zustandekommen  der  Ödeme  bei  der  Ürannephritis  wirken  demnach 
zwei  Faktoren  zusammen:  eine  starke  Kochsalz-  und  Wasserretention  infolge 
der  Nierenstörung  und  eine  Schädigung  der  Hautgefäße. 

Fehlt  einer  dieser  beiden  Faktoren,  so  entsteht  kein  Ödem.  Insbesondere 
genügte  die  Alteration  der  Hautgefäße  allein  noch  nicht  zur  Erzeugung 
von   Ödemen. 

So  ist  das  Versagen  der  Ausscheidung  auf  stärkere  Inanspruchnahme 
Folge  der  vom  Uran  erzeugten  Nierenschädigung.  Diese  Insuffizienz  der 
Niere  auf  gesteigerte  Anforderungen  ist  von  größtem  Einfluß  auf  die  Ent- 
stehung der  Ödeme,  wie  der  Vergleich  der  klinischen  Beobachtungen  des 
Urantieres  mit  den  experimentellen  Ergebnissen  lehrt. 

Durch  die  anatomisch  nachweisbare  schwere  Lasion  der  Tubuli  kann 
das  Versagen  der  Niere  auf  Mehrbeanspruchung  nicht  erklärt  werden.  Es 
muß  vielmehr  auf  einer  eigenartigen  Alteration  der  Nierengefäßfunktion 
eine  Undurchlässigkeit  beruhen. 

An  zahlreichen  Tierversuchen  erbringt  Schiiokauer  (80)  den  Beweis, 
daß  ein  prinzipieller  Unterschied  zwischen  der  Nephritis  mit  Wassersucht 
(vom  Typus  der  Ürannephritis)  und  der  Nephritis  ohne  Wassersucht 
(Kantharidennephritis)  besteht.  Bei  der  Nephritis  mit  Wassersucht  zeigt  der 
Wassergehalt  der  Organe  (Muskel  und  Leber)  eine  bedeutende  Steigerung 
gegen  die  Norm.  Während  der  normale  Muskel  etwa  76—77%  Wasser 
enthält,  zeigten  die  Muskel  der  Ürannephritis  einen  Wert  bis  zu  84,3^/^. 
Beim  Kantharidintier  weicht  der  Wassergehalt  nicht  von  der  Norm  ab. 
Von  besonderem  Interesse  sind  die  Werte  für  den  Salz-  resp.  Aschengehalt 
der  Organe.  Während  auch  bei  Nephritis  ohne  Hydrops  die  Asche  im 
Muskel  und  in  der  Leber  nicht  von  der  Norm  abweicht,  etwa  5,7®/^^  resp, 
5,47  im  Mittel  beträgt,  zeigt  die  Ürannephritis  eine  bedeutende  Steigerung 
der  Gesamtasche  mit  Werten  bis  zu  6,7^0  resp.  6,477o. 

Femer  wurde  die  Phosphorsäure  (P,  O5)  beim  gesunden  und  nephri- 
tischen Tiere  bestimmt.  Im  Muskel  zeigt  sich  keine  Erhöhung,  dagegen 
kann  beim  Urantier  zuweilen  in  der  Leber  eine  Eetention  stattfinden. 

Mit  diesen  wichtigen  Versuchen  scheint  die  Frage  der  Salzretention 
und  ihr  Verhältnis  zur  Wasserzurückhaltung  weiter  geklärt  zu  werden. 
Widal  und  andere  nahmen  bisher  an,  daß  von  Salzen  nur  das  Kochsalz 
bei  Nephritis  mit  Wassersucht  zunächst  eine  Betention  erfährt  und  sekundär 
Wasser  zur  Lösung  zurückgehalten  wird.  Nach  Schirokauer  scheint  das 
nicht  erwiesen  und  werden  vielleicht  vom  Verfasser  angekündigte  weitere 
Versuche  über  den  Salzstoffwechsel  der  betreffenden  Versuchstiere  eine 
weitere  Einsicht  in  diese  wichtigen  Verhältnisse  bringen. 
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.  Um  die  Wirkung  des  Uran  bei  der  Erzeugung  der  Nephritis  mit  Hydrops 
genauer  zu  studieren,  führte  Benee  (9)  bei  zehn  Tieren  doppelseitige 
Nephrektomie  aus  und  injizierte  Uran,  worauf  sechs  Tiere  hydropisch 
wurden.  Hieraus  folgt,  daß  die  Entstehung  der  Wassersucht  nicht  mit 
etwaigen  aus  der  erkrankten  Niere  stammenden  Produkten  bei  Qrantieren 
zusammenhängt.  Femer  wurden  zehn  Kaninchen  nephrektomiert  und  nach 
gleich  großer  Wasserzufuhr  nach  3—5  Tagen  seziert.  Bei  acht  Tieren 
wurde  Wassersucht  festgestellt,  also  genügt  der  vollkommene  Ausschluß  jeder 
Nierenfunktion  zur  Entstehung  der  Ödeme.  Die  Ödeme  brauchen  zu  der 
Entwicklung  eine  gewisse  Zeit  und  sind  größer,  wenn  der  Wasserverlust 
durch  eine  entsprechende  Wasserzufuhr  auf  natürlichem  Wege  ersetzt  wird. 

Bence  und  Sarvonat  (10)  kommen  auf  Grund  ihrer  Arbeit  zu  dem 
Schlüsse,  daß  die  Hydrämie  nicht  die  Ursache,  sondern  eine  der  verschiedenen 
Lokalisationen  der  renalen  Hydropsie  ist.  (Daneüns.) 

Enriauez  und  Ambazd  (21)  studierten,  ausgehend  von  der  Tatsache, 
daß  gewissen  Nephritikem  ohne  Ödeme  bei  kochsalzfreieV  Nahrung  der 
Appetit  wiederkehrt,  bei  verschiedenen  Formen  von  Nephritiden  die  Magen- 
sekretion. Schwere  akute  Nephritis  kann  zu  vollkommener  Unterdrückung 
der  Magensekretion  führen,  während  eine  leichte  Nephritis  im  Gegenteil 
von  gastrischer  Hypersekretion  gefolgt  zu  sein  pflegt,  die  sich  als  quaUtative 
und  quantitative  Hyperchlorhydrie  äußert.  Eine  solche  Hyperchlorhydrie 
kann  übrigens  auch  noch  zui*ückbleiben,  wenn  die  Nephritis  klinisch  geheilt 
ist.  Die  Beziehungen  der  Chlorentziehung  zur  Magensekretion  sind  ziemlich 
verwickelt,  denn  dieselbe  muß  auf  der  einen  Seite  die  rationelle  Behandlung 
der  Hypochlorhydrie  bilden,  sie  vermindert  aber  auch,  wenn  auch  nur 
langsam,  die  Hypersekretion  des  Magens,  wie  aus  klinischen  und  experi- 
mentellen Beobachtungen  (Verminderung  des  Schmerzes,  Erfahrungen 
Dastres  und  Frouins  bei  Hunden)  hervorgeht.  (Solger.) 

Lenk  (47)  definiert  den  Symptomenkomplez  der  Urämie  als  eine 
Autointoxikation  der  einzelnen  Zellarten  des  Organismus  durch  die  von 
ihnen  selbst  produzierten,  für  sie  spezifischen  physiologischen  Abbauschlacken 
im  Anschluß  an  das  eingetretene  Unvermögen  der  Niere^  diese  Stoffe  in 
ausreichendem  Maße  zu  eliminieren.  Hierbei  erfahren  die  Ganglienzellen 
in  den  verschiedenen  Zentren  die  rascheste  und  intensivste  Schädigung,  da 
sie  jene  Zellart  vorstellen,  deren  Stoffwechsel  am  energischsten  vor  sich 
geht,  die  den  kompliziertesten  und  vulnerabelsten  Aufbau  zeigt.  Neben  der 
im  Erankheitsbilde  prävalierenden  Schädigung  der  vital  höchst  bedeutungs- 
vollen Ganglienzellen  tritt  die  Schädigung  der  übrigen  Körperzellen  ganz 
zurück.  Die  günstige  Wirkung  des  Aderlasses  mit  nachfolgender  Infuision 
erklärt  sich  durch  die  Verdünnung  des  Blutes,  welche  genügt,  um  die 
Konzentration  desselben  unter  die  Schwelle  ihrer  Giftigkeit  für  die  Niere 
zu  bringen. 

Tc^flns  (92):  Die  alte  Ansicht,  daß  die  Gicht  durch  eine  Erkrankung 
der  Niere  bedingt  sei,  ist  jetzt  allgemein  aufgegeben.  Denn  es  gibt  sicher 
Gichtfälle  ohne  anatomisch  nachweisbare  Nierenveränderungen  und  es  steht 
fest^  daß  der  Nierenkranke  ohne  Gicht  die  Harnsäure  besser  ausscheidet 
als  der  Gichtkranke.  Wo  Schrumpfniere  und  Gicht  vorkommen,  ist  der  Ein- 
fluß der  Schrumpfniere  auf  die  Ablagerung  der  Harnsäure  oft  nachweisbar. 
So  hat  Tollens  drei  Fälle  beobachtet  und  genau  untersucht  —  früher  schon 
von  Eschenbaum  beschrieben  — ,  bei  denen  Inkompensationen  der  Schrumpf- 
niere Veranlassung  zu  Ablagerungen  von  Harnsäure  gaben.  Die  genaue  Unter- 
suchung des  einen  Kranken  ergab  mit  auffällender  Gleichmäßigkeit  einen 
endogenen  Hamsäurewert  an  der  unteren  Grenze  des  normalen,  bei  tag- 
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Ucher  Zulage  von  60  g  Fleischextrakt  zunächst  eine  Verzögerung  der  Aus- 
scheidung, dann  eine  erhebliche  Retention.  Wurde  nach  dieser  Periode 
purinfreie  Kost  gegeben,  so  trat  neben  einer  Verzögerung  der  Ausscheidung 
eine  beträchtliche  Verlangsamung  ein. 

Da  sowohl  bei  Gicht  wie  bei  Nephritis  eine  hohe  Stickstoffausscheidung 
im  Kote  angenommen  wird,  wurde  dieser  genau  untersucht,  und  die  Werte 
der  Purinbasen  als  normal  gefunden.  So  kann  die  Annahme  einer  yikariie- 
renden  Ausscheidung  der  Purinbasen  für  Harnsäure  als  widerlegt  gelten. 
Dagegen  war  die  Stickstoffvermehrung  im  Kot  auffallend  —  14%  des  auf- 
genommenen N.  an  Stelle  von  8—10%.  Es  muß  zur  Erklärung  die  Möglich- 
keit einer  gesteigerten  Sekretion  stickstoffhaltiger  Produkte  in  den  Dann 
in  Betracht  gezogen  werden. 

Nemnaim  (62):  Bei  sechs  Fällen  von  choleraähnlichen  Brechdurchfällen 
werden  genaue  Harn-  und  Nierenbefunde  erhoben,  um  die  Frage  zu  ent- 
scheiden, ob  Eiweiß  und  Zylinder  im  Urin  bei  dieser  Erkrankung  durch 
eine  echte  Nephritis  bedingt  seien.  Die  Harnmenge  war  während  des 
Intoxikationsstadiums  vermindert,  doch  nur  im  Verhältnis  zur  größeren  Aus- 
scheidung durch  den  Darm.  Eiweiß  war  stets  nachweisbar,  im  Maximum 
etwa  Vs^/oo  ^^d  schwand  bei  Besserung  des  Befindens  meist  nach  2 — 6  Tagen, 
ebenso  wie  die  regelmäßig  vorhandene  Zylindrurie.  Die  mikroskopischen 
Präparate  der  sechs  Fälle  ließen  nirgends  Zeichen  schwerer  Schädigungen 
parench3rmatöser  oder  interstitieller  Natur  erkennen.  So  geht  denn  aus  den 
Untersuchungen  hervor,  daß  für  die  Intoxikation  eine  Nierenreizung,  nicht 
aber  eine  eigentliche  Nephritis  obligatorisch  ist. 

Damit  ist  bewiesen,  daß  die  alimentäre  Intoxikation  mit  ihren  oft  den 
urämischen  gleichenden  Symptomen  keine  Urämie  darstellt,  sondern  daß  die 
Intoxikation  das  Primäre  ist  und  die  durch  sie  hervorgerufenen  Toxine 
direkt  oder  durch  Zirkulationsänderungen  die  Niere  reizen. 

Sohmidt  (84):  Weigerts  steriles  Hämoglobin,  das  zu  8,8o/o  in  Serum 
gelöst  war,  wurde  Kaninchen  in  die  Ohrvene  gespritzt  Innerhalb  der  nächsten 
S4  Stünden  war  die  Hämoglobinausscheidung  im  Urin  beendigt.  Eiweiß 
trat  stets  auf,  spärliche  Zylinder  erst  nach  wiederholten  Injektionen,  nach 
welchen  auch  erst  das  Allgemeinbefinden  der  Tiere  litt.  Mila*oskopisch  ließ 
sich  in  einer  Anzahl  von  Glomerulis  auf  der  Höhe  der  Ausscheidung  des 
Hämoglobins  und  gelegentlich  noch  später  eine  Anzahl  homogener  kugeliger 
GebUde  nachweisen,  die  bisweilen  Halbmondform  hatten.  Die  Tubuli  contorti 
enthielten  homogene  eiweißartige  Ausscheidungsmassen,  die  fädig  oder 
girlandenförmig  zwischen  den  Epithelien  das  Innere  durchziehen,  die  Epithelien 
selbst  enthielten  tropfenförmige  Ausscheidungen.  Die  Heul  eschen  Schleifen 
zeigten  beide  Prozesse  noch  ausgesprochener,  die  Tubuli  recti  waren  frei 
von  ihnen.  Eine  von  anderer  Seite  angenommene  Thrombose  oder  Hämolyse 
war  nicht  vorhanden.  Das  Hämoglobin  ruft  auch  keine  Entzündung  und 
keine  ausgeßprochene  Nephrose  hervor.  Es  besteht  eine  geringe  funktionelle 
Nierenschädigung,  die  vielleicht  auf  andere  BestandteUe  des  gelösten 
Blutes,  Eali^ilze  z.  B.,  zurückgeführt  werden  kann. 

Aus  einer  eingehenden  Literaturzusammenstellung,  die  Winkter  (101) 
an  die  Spitze  seiner  Ausführungen  stellt^  geht  hervor,  daß  positive  Tat- 
sachen flu*  die  in  Ärztekreisen  vielfach  verbreitete  Annahme  einer  toxischen 
Ghrysarobinwirkung  auf  die  Nieren  des  Menschen  in  sehr  geringer  Zahl 
vorhanden  sind.    Daher  werden  folgende  Fragen  gestellt: 

1.  Kann  man  durch  interne  oder  ext.eme  Chiysarobinapplikation  beim 
Kaninchen  eine  Nephritis  erzeugen  und  eventuell  mit  welchen  Dosen? 
Trotz  hoher  Dosen  (bis  10  g  Chrysarobin  per  Schlundsonde)  bekamen  die 
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Kaninchen  keine  Albuminurie;  ebensowenig  durch  subkutane  Applikation 
(0,3  g). 

2.  Bei  welcher  internen  Dosis  Chrysarobin  wird  der  Chrysophansäure- 
nachweis  im  Urin  beim  Menschen  positiv? 

3.  Besteht  bei  der  gewöhnlichen  Ohrysarobintherapie,  wie  sie  bei  Psoriasis 
üblich  ist,  die  Gefahr  einer  Nephritis? 

Beide  Fragen  sind  dadurch  eindeutig  beantwortet,  daß  er  bei  allen 
Patienten  der  Berner  Hautklinik,  die  mit  bis  10%igen  Salben  behandelt 
werden,  niemals  Chrysophansäure  oder  Albumen  im  Harn  fand.  In  einem 
Falle  ist  bei  ausgedehnter  Chrysai*obindermatitis  an  einem  Tage  eine  Spur 
Chrysophansäure,  kein  Albumen  in^  Urin  gefunden  worden. 

Damit  ist  für  die  Praxis  als  erwiesen  anzunehmen,  daß  die  Gefahr 
einer  Nierenreizung  nach  Chrysarobin  kaum  besteht 

Kasamoto  (44)  hat  einen  55  jährigen  Patienten  beobachtet,  der  an 
interstitieller  Nephritis  und  Hämaturie  litt.  Bei  der  Sektion  wurden  die 
Nieren  interstitiell  nephritisch,  aber  frei  von  Hämorrhagien  gefunden.  Da 
sonst  keine  Ursache  für  die  Blutung  zu  finden  war,  wurde  ein  Nierenbecken 
in  Serienschnitten  untersucht.  Im  submukösen  Bindegewebe  fanden  sich 
drei  starke  Blutextravasate  und  ruptuiierte  Gefäße,  die  in  die  Extravasate 
mündeten.  Als  Ursache  der  Blutung  käme  eine  durch  Pressen  hervor- 
gerufene venöse  Stauung  in  Betracht  (Defäkation)  und  femer  eine  Steigerung 
des  arteriellen  Druckes,  der  in  diesem  Falle  schon  an  und  für  sich  sehr 
hoch  war. 

Die  Bedeutung  des  Falles  liegt  darin,  daß  häufig  mit  der  Annahme 
einer  interstitiellen  Nephritis  als  Ursache  einer  Nierenblutung  vorsichtig 
umgegangen  werden  muß,  da  hier  trotz  unveränderter  Nierenbeckenschleim- 
hant  das  Nierenbecken  zweifellos  der  Ort  der  Blutung  war. 

Waiihm  (96)  berichtet  über  Veränderungen  in  der  Niere  nach  Appli- 
kation von  Köntgenstrahlen,  namentlich  in  zwei  Fällen  von  Leukämie. 

(Solger.) 

FWiiot  und  Harter  (69)  veröffentlichen  die  Ergebnisse  von  Versuchen, 
welche  geeignet  sind.  Darr 6s  Anschauung,  wie  sie  in  einer  Pariser  These 
vom  Jahre  1907  sich  niedergelegt  findet,  zu  stützen.  Im  Verlauf  von 
schweren  Affektionen  der  Leber  und  der  Niere,  die  zu  einer  rapiden  und 
tödlichen  Vergiftung  des  Tieres  führen,  spielen  die  Nebennieren  nur  eine 
vorübergehende  Rolle  und  nehmen  rasch  an  Degenerationsprozessen  teil, 
welche  alle  andren  Organe  befallen.  Im  Verlauf  einer  akuten  Nephritis, 
namentlich  dann,  wenn  die  Intoxikation  weniger  ausgesprochen  ist  und 
besonders  wenn  sie  langsamer  verläuft,  ist  ihre  Reaktion  stets  deutlich  und 
charakterisiert  sich  durch  eine  sehr  ausgesprochene,  übermäßige  Tätigkeit 
(suractivit^),  besonders  der  Kortikalis,  mit  einem  Wort,  durch  eine  Hyper- 
epinephrie.  (Solger.) 

Bakker  (7)  stellt  die  Frage:  welchen  Einfluß  hat  das  Eiweiß  von 
Hühnereiern  auf  Kaninchen,  wenn  dasselbe  in  die  Venen  oder  in  die  Peri- 
tonealhöhle eingespritzt  wird.  Zuerst  wird  die  Literatur  eingehend  berück- 
sichtigt, daraus  erhellt,  daß  in  mehreren  Punkten  Kontroversen  bestehen, 
die  gewiß  teilweise  auf  mangelhafter  und  roher  Technik  beruhen.  Verfasser 
beginnt  mit  einer  genauen  Beschreibung  der  befolgten  Technik,  wobei 
Sterilität,  Verdünnung  mit  isotonischer  Flüssigkeit,  Temperatur  und  lang- 
same Einspritzung  unter  gleichmäßigem  Druck  die  HauptroUe  spielen. 
Bakker  hat  seine  Versuche  in  dem  Universitätslaboratorium  der  inneren 
Klinik  (Vorstand  Prof.  Talma)  angestellt.  Sie  gliedern  sich  in  zwei  Serien 
mit  je  fünf  Versuchstieren  (Kaninchen)  in  einer  Serie. 
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In  der  ersten  Serie  wurde  das  fünffache  verdünnte  Hühnereiweiß  in 
die  Vena  jugularis  eingespritzt  in  der  Weise,  daß  in  zehn  Minuten  20  ccm 
injiziert  wurden.  Die  Einspritzung  wurde  fortgesetzt  bis  der  Tod  erfolgte, 
was  nach  IV4  bis  4  Stunden  geschah.  Zehn  Minuten  nach  B^inn  der 
Einspritzung  war  der  Harn  schon  eiweißhaltig;  das  Eiweiß  vermehrte  sich 
und  es  fanden  sich  auch  rote  Blutzellen  und  Hämoglobin.  Nach  dem  Tode 
fand  man  Herzerschlaffung,  venöse  Hyperämie  und  mikroskopisch  eiweiß- 
haltendes Exsudat  und  kleine  Blutungen  in  den  Arterienwänden  und  im 
interstitieUen  Gewebe.  Verfasser  meint  die  Erkrankung  der  Nieren  sowie 
die  anderen  Ei'scheinungen  dadurch  ei'kläi*en  zu  können,  daß  das  zähe, 
dickflüssige  Hühnereiweiß  mechanisch  durch  Beeinträchtigung  der  Strom- 
geschwindigkeit des  Blutes  und  Verstopfung  der  Lymphgefäße  wirkt.  Er 
stützt  diese  Meinung  auf  an  Nieren  von  frisch  getöteten  Kaninchen  ange- 
stellte Durchströmungsversuche. 

In  der  zweiten  Serie  von  Versuchen  wurde  das  Hühnereiweiß  in  zwei- 
facher Verdünnung  intraperitoneal  eingespritzt;  die  Quantitäten  wechselten 
zwischen  50  und  240  ccm.  Der  Harn  wurde  während  durchschnittlich  fünf 
Tage  eiweißhaltig;  rote  Blutzellen  und  Hämoglobin  wurden  nicht  gefunden, 
dagegen  granulierte  Harnzylinder;  die  Hammenge  war  bedeutend  vermindert 
Bei  wiederholter  Einspritzung  magerten  die  Kaninchen  stark  ab,  zugleich 
aber  wurde  eine  Immunität  gegen  Hühnereiweiß  erlangt,  spezifische  Präzi- 
pitine fanden  sich  im  Blutserum  vor. 

Nach  wiederholten  intraperitonealen  Einspritzungen  starben  die  Kanin- 
chen oder  wurden  durch  Verblutung  getötet;  die  Organe  mikroskopisch 
untersucht.  In  den  Nieren  fand  Verfasser  kleinzellige  Infiltration  und 
Bindegewebebildung  rings  um  die  Gefäße  und  Glomei*uli.  Auch  in  Leber, 
Lunge  und  Herzmuskel  waren  diese  Veränderungen  vorhanden. 

Zum  Schluß  hat  Verfasser  noch  einige  interessante  Versuche  gemacht 
zur  Lösung  der  Frage,  ob  unmäßige  oder  ausschließliche  Ernährung  von 
Menschen  mit  rohen  Hühnereiern  Albuminurie  veranlaßt.  Ein  Magenkranker 
erhielt  in  drei  Tagen  nichts  als  62  Eier;  ein  junger  Mann  mit  inter- 
mittierender Albuminurie  auf  einmal  16  Eier,  usw.  Niemals  fand  Verfasser 
mit  den  gewöhnlichen  Reaktionen  Eiweiß  im  Harn;  dagegen  wurde  mit  der 
Präzipitinreaktion  im  Harn  und  Blutserum  ein  schwach  positives  Resultat 
erhalten.  (van  Hautum.) 

c)  Klinisches  (Kasuistik  nsw.). 

Gerhardt  (27):  Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  der 
nephritischen  Albuminurie  und  der  bei  Stauungen,  im  Fieber,  bei  über- 
mäßigen Anstrengungen  und  der  Adoleszenten-  oder  Pubertätsalbuminurie 
wird  erst  der  Verlauf  nach  längerer  Beobachtung  entscheidend  sein  können. 
Der  orthotische  Typus  wird  im  allgemeinen  Folge  von  Zirkulationsstörungen 
und  ohne  Bedeutung  quoad  vitam  et  valitudinem  sein,  doch  steht  dieser  Typus 
auf  nephritischer  Basis  jetzt  auch  sicher.  Besondere  Beachtung  verdienen  die 
Fälle  oft  reichlicher  Albuminurie  nach  Nephritis  bei  sonst  völligem  Wohl- 
befinden.   Hier  ist  eine  allzu  schonende  Therapie  nicht  angezeigt 

Um  die  Folgen  an  den  Kreislauf  Organen  zu  beurteilen,  ist  die  Messung 
des  Blutdrucks  angezeigt.  Welchen  Apparat  man  anwendet,  ist  von  geringerer 
Bedeutung,  da  die  Schwankungen  das  Maßgebende  sind.  Da  leicht  erhöhter 
Blutdruck  außer  bei  Nephritis  fast  nur  noch  bei  manchen  Formen  der 
Arteriosklerose  beobachtet  wird,  ist  diese  Feststellung  bei  der  Diagnose 
von  Wert.  Auch  prognostisch  ist  Erhöhung  des  Blutdrucks  bei  Nephritis 
im  allgemeinen  ungünstig  zu  beurteilen. 


UL  Pathologie  d.  Urogenitalapparates  u.  Therapie  d.  ErkrankuDgeo  desselb.     187 

Die  Prüfung  der  Nierenfunktion  bei  Nephritis  hat  bei  einer  Anzahl 
von  Fällen  eine  Schädigung  der  Niere  bezüglich  der  Fähigkeit,  einen 
konzentrierten  Urin  zu  liefern,  ergeben.  Besondere  schwere  Nephritiden 
yermögen  aber  auch  Wasser  nicht  genügend  auszuscheiden.  Die  Salzi*etention 
geht  der  Wasserretention  voraus  und  letztere  ist  die  Folge  der  Salz- 
retention,  das  Blut  ist  diluiert  und  so  erklärt  sich  das  anämische  Aussehen 
der  Nephritiker. 

Zur  Ödembildung  selbst  gehört  eine  Schädigung  der  Gefäße  und  wenn 
nicht  als  notwendige  Vorbedingung  so  doch  als  ein  wesentliches  begünstigendes 
Moment  die  Flüssigkeitsretention. 

Wenn  auch  das  Wesen  der  Urämie  noch  nicht  zu  erklären  ist,  so 
spricht  die  Zunahme  der  Molekularkonzenti*ation  des  Blutes,  und  zwar 
durch  organische  Stoffe  bei  drohenden  Urämien  für  eine  Betention  stick- 
BtofDialtiger  Stoffwechselschlacken. 

Therapeutisch  ist  Beschränkung  an  Salzen  und  Eiweifistoffen  angezeigt 
Aber  auch  zu  große  Wassermengen  sind  bei  schweren  Nephritiden  verboten. 
Die  Schwitzprozeduren  behalten  ihre  Bedeutung,  da  durch  sie  bedeutende 
Mengen  von  Salz  aus  dem  Körper  entfernt  werden.  In  gleicher  Bichtung 
wirken  die  Diuretika.  Da  Mittel  wie  Koffein  und  Theozin  auf  die  in  ihrer 
Gesundheit  geschädigten  Nieren  stimulierend  wirken  und  so  Überanstren- 
gungen für  die  schon  kranke  Niere  darstellen,  ist  gewisse  Vorsicht  bei  ihrer 
Anwendung  geboten. 

Ocao^naiMn  (29)  hat  bei  seinen  Gichtkranken  in  96%  Albuminurie 
gefunden,  die  er  einer  krankhaften  Funktion  der  Leber,  der  Muskeln  und 
der  Nieren  zuschreibt.  Die  interstitielle  Nephritis  dagegen  ist  nur  selten 
bei  Gicht,  unter  60  Gichtikem  litten  nur  drei  an  interstitieller  Nephritis. 
Beiden  Krankheiten  sind  gemeinsam  die  Peptonurie,  Laktikurie,  Oxalurie, 
Albuminurie,  vermehrte  ürobilinurie,  wie  aus  den  Analysen  der  Urine  aus 
drei  Krankengeschichten  hervorgeht.  Aus  drei  Symptomen,  der  Oligurie, 
Albuminurie  und  Peptonurie,  lassen  sich  einige  Andeutungen  für  das  Auf- 
treten der  interstitiellen  Nephritis  beim  Gichtiker  entnehmen. 

Sobald  die  Oligurie,  ein  typisches  Symptom  des  Gichtikers,  der  Polyurie 
weicht,  ist  an  den  Beginn  einer  Nephritis  zu  denken.  Ein  Anwachsen  der 
Albuminurie  ist  ein  nicht  so  frühzeitiges,  aber  sicheres  Zeichen.  Wenn  die 
Albuminurie  die  Peptonurie  übersteigt,  ist  die  Nierensklerose  als  sicher 
und  in  einem  schon  vorgeschrittenen  Stadium  anzunehmen.  So  ist  eine 
exakte  Urinuntersuchung  wohl  geeignet,  rechtzeitig  Gefahren,  die  aus  einer 
komplizierenden  Nephritis  drohen,  vom  Gichtiker  abzuwenden. 

Horichau-Beauduint  (59):  Der  61  Jahre  alte  Patient  litt  an  chronisch- 
interstitieller  Nephritis  und  bot  außerdem  Zeichen  urämischer  Störungen 
des  Magens,  der  Lunge  und  des  Gehirns.  Plötzlich  trat  ohne  Koma  und 
ohne  voUständige  Bewußtlosigkeit  eine  sofort  vollständige  Halbseitenlähmung 
ein.  Die  Sensibilität  war  in  dem  gelähmten  Gebiet  herabgesetzt.  Drei 
Tage  darauf  Perikarditis.    Acht  Tage  nach  Beginn  der  Lähmung  Exitus. 

Trotzdem  Autopsie  nicht  möglich  war,  glaubt  Morichau  eine  urämische 
Hemiplegie  annehmen  zu  müssen,  weil  niemals  Ödeme  vorhanden  waren 
und  der  Verlauf  und  auch  der  Eintritt  der  Paralyse  nicht  ähnlich  war  der 
nach  Blutergüssen  auftretenden.  Die  Hemiplegie  ist  gleichwie  die  trockne 
Perikarditis  nach  des  Autors  Meinung  durch  urämische  Gifte,  die  als  solche 
oder  durch  Erregung  einer  Entzündung  wirken,  veranlaßt  worden. 

Jora6  (39):  Beim  Vorgang  der  Sklerosierung  der  Nierenarterien  sind 
zwei  verschiedene  Prozesse  zu  unterscheiden.  Bei  dem  einen  tritt  das 
Bindegewebe    an    die    Stelle    des    zugrunde   gegangenen  Nierengewebes 
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(Anthyphosklerose  von  dvri  uqpn?),  beim  andern  ist  die  Neubildung  des 
Bindegewebes  eine  wirkliche  Neubildung,  d.  h.  es  entsteht  aus  Leukozyten 
oder  gewuchertem  Bindegewebe  und  vermehrt  das  Nierengewebe  (Ephypho- 
sklerose  von  Im  öqpnO-  Zum  ersten  Typus  rechnet  Josu6  die  interstitielle 
Nephritis  der  Arteriosklerotiker  und  er  glaubt,  daß  hierbei  die  Nephritis 
das  Primäre  ist.  Die  Erankengeschichten  zweier  jugendlicher  Arterio- 
sklerotiker, bei  denen  keine  Ursache  für  die  Ai-teriosklerose  gefunden 
werden  konnte,  sollen  seine  Anschauungen  stützen.  Das  kranke  Blut 
schädigt  die  Nierenkapillaren,  die  Glomeruli  veröden,  die  dazu  gehörigen 
Tubuli  contorti  degenerieren,  an  ihre  Stelle  tritt  das  Büjdegewebe.  Eine 
so  geschädigte  Niere  bietet  dem  Blutstrom  Hindernisse,  der  Blutdruck 
steigt  und  diese  Steigerung  des  Blutdrucks  ruft  die  allgemeine  Sklerose 
hervor.  Ob  eine  anormale  Funktion  der  Nebennieren  nicht  den  ersten 
Anlaß  der  Schädigung  der  Kapillaren  abgibt,  bleibt  weiterer  Erforschung 
vorbehalten. 

Seiung  (87):  Bei  dem  zwölf  Jahre  alten  Mädchen  setzte  die  Urämie 
mit  einem  zwei  Stunden  dauernden  Anfall  äußerster  Heftigkeit  ein.  Am 
nächsten  Morgen  wiederholten  sich  die  Krämpfe,  die  nach  Eochsalzinfusion 
und  Morphium  nach  einer  halben  Stunde  plötzlich  aufhörten.  Puls  und 
Atmung  wurden  regelmäßig.  Schweißausbruch,  mehrstündiger  Schlaf. 
Nach  dem  Erwachen  Temperatur  37,1®.    Reichlicher  Urin. 

So  hat  die  akute  hämorrhagische  Nephritis  (nach  Scharlach)  mit 
dem  plötzlichen  Verschwinden  der  urämischen  Krämpfe  ihr  Ende  erreicht 
Beim  ersten  urämischen  Anfall  waren  300  g  physiologischer  Kochsalz- 
lösung infundiert  worden,  nach  sechs  Stunden  wieder  300  g,  nach  drei 
Stunden  400  g.  Außerdem  wurde  Morphium,  Kampfer,  die  i^blase  und 
mehrere  hochgehende  Einlaufe  mit  warmem  Wasser  verabfolgt 

Herbst  (34)  führt  fünf  Krankengeschichten  an,  bei  denen  die  Urine 
stets  eiweißfrei  waren,  aber  im  Sediment  rote  Blutkörper  und  Zylinder 
hatten.  Er  rubriziert  die  Fälle  als  chronische  Nierenstönmgen  und  ver- 
gleicht sie  mit  Wagners  chronischer  hämorrhagischer  Nephritis  ohne  Ödeme. 
Da  der  Befund  bei  langer  Beobachtungszeit  sich  nicht  änderte,  ist  eine 
gute  Prognose  nicht  unbedingt  zu  stellen. 

Von  den  Knaben  eines  Waisenhauses  im  Alter  von  6 — 14  Jahren 
untersuchte  Herbst  282  Urine  und  fand  in  11%  Eiweiß,  27%  Erythro- 
Bjrten,  22%  Zylinder,  oder  wenn  die  hyalinen  ausgenommen  werden  11  %. 
Diese  hohen  Zahlen  sprechen,  was  die  Zylinder  betrifft,  dafür,  daß  eine 
schlechte  Ernährungsstörung  der  Epithelien  allein  schon  die  Bildung  von 
Zylindern  veranlassen  kann  ohne  entzündliche  Prozesse.  Auch  die  auf- 
fallend hohen  Zahlen  der  Erythrozyten  lassen  die  Annahme  zu,  daß 
Erythrozyten  in  geringer  Zahl  normal  vorkommen  können.  Bei  den  hier 
untersuchten  Knaben  sind  die  Zahlen  wohl  deswegen  so  hoch  angewachsen, 
weil  es  sich  meist  um  schlecht  genährte  und  hereditär  belastete  Individuen 
handelte.    Deshalb  sind  die  Zahlen  auch  nicht  als  normale  anzusehen. 

Saandlqr  (79)  berichtet  über  einen  Fall  von  Nephritis  bei  einem  neun- 
jährigen Knaben,  der  ihm  geeignet  scheint,  den  von  Gautier  aufgesteUten 
SÄtz,  daß  Brot,  weil  es  einen  Überschuß  von  Phosphorsäure  frei  werden 
läßt,  eine  Quelle  für  Harnsäure  abgebe,  zu  stützen.  Bei  dem  Patienten, 
der  nur  blande  Diät  erhielt,  konnte  eine  reichliche  Menge  von  Harnsäure 
so  lange  nicht  zum  Verschwinden  gebracht  werden,  als  ihm  Brot  gereicht 
wurde.  Als  man  es  durch  Kartoffeln  ersetzte,  blieb  die  Ausscheidung  von 
Harnsäure  aus,  um  sofort  wieder  aufzutreten,  als  jeder  Mahlzeit  zwei  Unzen 
get-östetes  Brot  hinzugefügt  wurden.  (Solger.) 
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Sdioeneich  (86)  beschreibt  auf  Grund  129  klinisch  beobachteter  Fälle 
die  Scharlachnephritis  bei  Kindern. 

Die  Publikation,  die  unter  Berücksichtigung  sämtlicher  neuer  Er- 
gebnisse auf  dem  Gebiete  der  Pathologie  und  Therapie  der  Nierenerkrankungen 
ausführlich  bearbeitet  ist,  eignet  sich  mehr  für  den  Kinderarzt  als  Urologen. 

(FryszYnan,) 

CSarpeater  (ll)  kann  dem  Satz  einiger  amerikanischer  Arzte,  daß 
Albuminurie  mit  Zylindern  (casts)  bei  Kindern,  besonders  im  Verlaufe 
gastro-intestinaler  Störungen,  häufig  vorkomme,  nicht  beistimmen,  er  fand 
sie  unter  62  poliklinischen  Patienten  nur  zweimal,  wobei  er  zugleich  eine 
deutliche  Verminderung  der  Chloride  im  Harn  feststellte.  Bei  der  unter 
den  gewöhnlichen  Erscheinungen  verlaufenden  Nephritis  des  Kindesalters 
spielen  Toxine,  namentlich  aber  Syphilis  congenita  eine  große  Rolle;  dabei 
kann  die  Niere  dem  unbewaffneten  Auge  normal  erscheinen.        (Solger.) 

33  sehr  exakt  untersuchte  Fälle  chronischer  Nephritiden  bei  Kindern 
lassen  KUmoff  (45)  zu  folgenden  Besultaten  kommen:  Die  klinische  Fest- 
stellung von  bestimmten  Formen  von  chronischer  Nephritis  stößt  bei 
Kindern  auf  größere  Schwierigkeiten  als  bei  Erwachsenen,  weil  die  Formen 
der  chronischen  Nephritis  bei  Kindern  nicht  so  weit  fortschreiten,  um  eine 
vollständig  klare  Krankheitsform  abgeben  zu  können.  Die  Ätiologie  der 
sogenannten  chronischen  parenchymatösen  NephritiSi  die  bei  Kindern 
klinisch  ebenso  verläuft  wie  bei  Erwachsenen,  bleibt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  unbekannt.  Die  chronische  hämorrhagische  Nephritis,  d.  h.  die  von 
Wagner  als  besondere  klinische  Form  zuerst  beschriebene  und  durch 
das  Fehlen  von  Ödemen,  durch  wiederholtes  Auftreten  von  Blut  im  Harn 
und  durch  günstigen  Ausgang  sich  kennzeichnende  Nephritisform  wird  im 
Kindesalter  nicht  selten  beobachtet.  Primäre  Schrumpfniere  oder  chronische 
interstitielle  Nephritis  primärer  Entstehung  entwickelt  sich  bei  Kindern 
hauptsächlich  auf  der  Basis  von  hereditärer  Lues.  —  Sekundäre  Schrumpf- 
niere oder  chronische  interstitielle  Nephritis  sekundärer  Natur  wird  bei 
Kindern  häufiger  beobachtet  als  primäre  Schrumpfniere.  Im  Gegensatz  zu 
der  Ansicht  von  Heubner  wird  Nierenamyloid  bei  Kindern  ziemlich  häufig 
beobachtet,  und  zwar  hauptsächlich  in  den  chirurgischen  Abteilungen  der 
Kinderhospitäler  bei  Kindern,  die  an  tuberkulöser  Affektion  der  verschiedenen 
Gelenke  mit  langjähriger  Eiterung  leiden.  Die  tägliche  Aufnahme  des 
Körpergewichts  von  jugendlichen  Nephritikem,  die  Ödeme  aufweisen,  ist 
obligatorisch,  da  sie  die  jeweilige  Quantität  sowie  die  Schwankungen  der 
Flüssigkeitsmenge  genauer  anzugeben  vermag,  als  die  unmittelbare  Beob- 
achtung der  Ödeme.  Die  quantitative  Analyse  der  mit  dem  Harn  zur 
Ausscheidung  gelangenden  Eiweißkörper  vermag  von  gewissem  Nutzen  zu 
sein,  da  sie  ergibt,  daß  die  quantitative  Wechselbeziehung  der  verschiedenen 
Eiweißkörper  zueinander  je  nach  der  Funktion  der  Nierenaffektion  ver- 
schieden ist.  Bei  den  hier  beobachteten  Nephritiden  ist  das  Albumin  stets 
in  größerer  Quantität  ausgeschieden  worden  als  das  Globulin.  Die  Globulin- 
quantität  steigt  parallel  der  Krankheitsdauer,  so  daß  bei  chronischen 
Formen  und  namentlich  bei  Amyloid  Globulin  in  relativ  größerer  Quantität 
ausgeschieden  wird.  Von  Globulinen  ist  am  meisten  das  Pseudoglobulin 
vorhanden,  die  zweite  Stelle  nimmt  das  Euglobulin  ein,  während  das 
Vorhandensein  von  Fibrinoglobulin  nicht  konstant  ist.  Nukleoalbumin 
wird  häufiger  bei  akuten  Nephritiden  und  bei  Exazerbationen  der  chronischen 
Formen  sowie  bei  Nierenamyloid  beobachtet. 

AUaria  (l)  berichtet  über  einen  Fall  von  Parotitis  bei  einem  fünf- 
jährigen Mädchen,  bei  dem  am  sechsten  Ejrankheitstage  eine  akute  Nephritis 
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mit  Erscheinungen  von  Oligurie  und  Hämaturie  auftrat;  man  fand  granulierte 
Zylinder,  rote  ZeUen,  l^/o..  Albumen;  gleichzeitig  entwickelte  sich  ein 
Herpes  zoster;  das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  blieb  ungestört;  im  Laufe 
eines  Monats  vollständige  Heilung.  (Karo.) 

Jeteki  (37):  Nierenentzündung  nach  Mumps  ist  an  und  für  sich  nicht 
häufig;  aus  der  Literatur  konnten  nur  acht  Fälle  zusammengestellt  werden, 
die  alle  ältere  Kinder  betrafen.  Der  kleine  Patient  starb  17  Tage  nach 
Beginn  der  Mumpserkrankung  und  fünf  Tage  nach  Einsetzen  der  Nieren- 
entzündung. Der  tödliche  Ausgang  könnte  vielleicht  durch  das  jugendliche 
Alter  des  Patienten  und  eine  kurz  vorher  überstandene  Bronchopneumonie 
erklärt  werden,  die  die  Kräfte  des  Kindes  bereits  stark  konsumiert  hatte. 

Die  von  Herrn  Dr.  Lebram  ausgeführte  bakteriologische  Untensuchung 
des  Urins  und  Speichels  ergab: 

1.  Streptokokken,  und  zwar  Gelatine  verflüssigende  und  Gelatine  nicht 
verflüssigende, 

2.  Kokken  unbestimmter  Art, 

3.  Pyozyaneus. 

Die  Impfversuche  an  Kaninchen,  Meerschweinchen  und  Mäusen  fielen 
negativ  aus.  (Autar$ferat) 

Douste-Blazy  (19)  hatte  Gelegenheit,  kurz  nacheinander  zwei  Fälle 
von  schwerem  Ikterus  zu  beobachten.  Der  erste  war  ohne  jede  Nieren- 
komplikation, der  zweite  hatte  Nierenkomplikationen.  Aus  den  Literatur- 
studien und  seinen  eigenen  Beobachtungen  geht  hervor,  daß  neben  den 
Fällen  von  Ikterus,  die  alle  Organe  gleichmäßig  befallen,  zwei  Gruppen 
von  Erkrankungen  unterschieden  werden  müssen,  von  denen  die  eine 
wesentlich  die  Leber,  die  andere  die  Niere  in  Mitleidenschaft  zieht. 

ir^nAlliff  (42)  zieht  aus  seinen  Beobachtungen  den  Schluß,  daß  bei  den 
an  fi^vre  hämoglobinurique  bilieuse  leidenden  Kranken  stets  eine  geringere 
oder  größere  ikterische  Verfärbung  vorhanden  ist;  das  spezifische  Gewicht 
des  Urins  ist  im  allgemeinen  vermindert. 

Der  Urin  enthält:  1.  Hämoglobin  allein;  2.  Hämoglobin  mit  Galle; 
3.  Hämoglobin  mit  Blut. 

Letzteres  stammt  aus  den  Nieren,  weil  das  passierende  Hämoglobin 
eine  Kongestion  der  Nieren  hervorruft;  ist  die  Blutbeimischung  bedeutend, 
so  ist  sie  als  Ausdruck  einer  hämorrhagischen  Diathese  zu  betrachten,  wie 
sie  sich  auch  bei  manchen  Infektionskrankheiten  (Typhus,  Scharlach, 
exanthematischer  Typhus  usw.)  manifestiert  (Danelius.) 

L6vy-Fräiikel  (48) :  Im  wesentlichen  sind  bisher  im  Verlauf  der  Lues  zwei 
Formen  von  Nephritis  beschrieben  worden,  die  akute  sekundäre  luetische 
Nephritis  durch  reichlich  Eiweiß  und  das  Auftreten  auf  der  Höhe  der 
sekundären  Eruptionen  gekennzeichnet  und  die  selten  akuten  tertiären  inter- 
stitiellen Nephritiden,  die  oft  erst  10 — 30  Jahre  nach  dem  Primäraffekt 
auftreten.  Daneben  ist  eine  sekundäre  Spätnephritis  mehr  zu  beachten  als 
bisher  geschehen.  2  Fälle  aus  der  Literatur  werden  kurz  zitiert,  ein 
eigener  ausführlich  beschrieben.  Aus  diesen  Fällen  geht  hervor,  daß  die 
Nephritiden  2 — 3  Jahre  nach  der  Initialsklerose  auftreten,  nur  spärliche 
Albuminurie  haben  und  auf  milch-  und  salzarme  Diät  Verschlechteimng 
zeigen.  Dagegen  ist  die  prompte  Reaktion  auf  spezifische  Behandlung  auf- 
fallend. Da  die  Diagnose  einer  syphilitischen  Nephritis  nicht  immer  leicht 
ist,  rät  L6vy-Fränkel  in  jedem  Fall  von  Nephritis,  bei  dem  milch-  und 
chlorfreie  Diät  wirkungslos  ist,  an  Lues  zu  denken. 

Ferrand  (22)  berichtet  mehrere  Beobachtungen,  die  er  an  Kranken  mit 
sekundärer  syphilitischer  Nierenentzündung  gemacht  hatte.    Fälle,  die  aus- 
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giebig  mit  Quecksilber  behandelt  wurden  und  bei  denen  die  Urämie  eintrat, 
als  die  höchsten  Quecksilberdosen  erreicht  waren.  Sofort  mit  dem  Aus- 
setzen des  Quecksilbers  trat  Polyuile  auf  und  eine  Verminderung  des  Eiweiß- 
gehaltes. Bei  Wiederaufnahme  der  Quecksilberbehandlung  begannen  die 
urämischen  AnfäUe  aufs  neue.  Das  ausgeschiedene  Eiweiß  bestand  in 
diesen  Fällen  im  wesentlichen  aus  Nukleoalbumin  und  enthielt  auch  Queck- 
silberalbuminate. 

Widal  bemerkt  in  der  Diskusion,  daß  urämische  Anfälle  sehr  häufig 
auftreten  können  bei  Syphilitikern,  die  niemals  Quecksilber  genommen 
haben.  Außerdem  sei  es  unbestreitbar,  daß  der  Zustand  bei  gewissen 
Syphilitikern  durch  das  Quecksilber  gebessert,  bei  anderen  verschlimmert 
wfirde.  Vom  praktischen  Gesichtspunkt  aus  wäre  am  richtigsten,  die  Ejranken 
auf  salzfreie  Diät  zu  setzen.  Wenn  die  AnfäUe  sich  bessern,  wartet  man 
das  Verschwinden  des  Eiweißes  ab,  um  Quecksilber  zu  geben;  bleibt  die 
Albuminurie  aber  konstant,  so  ist  die  Quecksilberbehandlung  in  jedem 
Falle  angezeigt. 

Bafhefy  (74)  unterscheidet  3  Kategorien  von  Nierensyphilis,  a)  Die 
sekundäre  renale  Form;  b)  die  tertiäre  oder  tardive  Form;  c)  die  here- 
ditäre Form. 

a)  Sie  ist  sehr  selten  und  tritt  in  den  ersten  3  Monaten  nach  der 
Infektion  auf.  Sie  gleicht  äußerlich  der  großen  weißen  Niere;  die  Rinden- 
substanz ist  verbreitert,  das  ganze  Nierengewebe  sieht  grau  und  blaß  aus. 
Man  kann  2  Formen  unterscheiden.  1.  Die  Epithelien  sind  vorherrschend 
affiziert.  2.  Die  Glomeruli,  die  Gefäße  und  das  interstitielle  Gewebe  sind 
ei^riffen. 

Die  sekundäre  Form  der  Nierensyphilis  tritt  wie  eine  akute  Nephritis 
auf;  vor  allem  erscheinen  die  Ödeme  sehr  früh.  Die  Menge  des  aus- 
geschiedenen Urins  fällt  auf  500—600  g,  es  kann  sogar  Anurie  auftreten. 
Der  Urin  enthält  Blut  und  Albumen  in  kolossalen  Mengen  (bis  zu  30  g 
pro  Liter). 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  rapide;  sehr  oft  tritt  Urämie  auf. 
Heilung  ist  niemals  voUständig  und  stets  relativ.  Man  muß  natürlich  mit 
der  Verordnung  der  spezifischen  Kur  sehr  vorsichtig  sein,  weil  unter 
Umständen  das  Merkur  auf  die  affizierten  Nieren  sehr  ungünstig  wirken  kann. 

b)  Die  Zeit  des  Auftretens  der  tertiären  Form  der  Syphilis  schwankt 
von  einigen  Jahren  bis  zu  30  Jahren  nach  akquirierter  Lues. 

Sie  zeigt  anatomisch  3  Formen:  1.  Spezifische  Form;  2.  Chronische 
Nierenentzündung  und  Amyloid;  3.  Mischformen  (am  häufigsten). 

1.  Die  Gummata  sind  sehr  selten;  sie  sitzen  in  der  Rinde  oder  in  den 
Pyramiden,  sehr  selten  gleichzeitig  in  beiden  Regionen. 

2.  Am  häufigsten  trifft  man  die  kleine  atrophische  Form,  die 
chronische  interstitielle  Nephritis.  Charakteristisch  ist  die  obliterierende 
Endarteriitis  in  der  syphilitischen  Niere  und  die  Möglichkeit,  daß  die 
Affektion  nur  einseitig  ist.  Sehr  gewöhnlich  ist  das  Amyloid  der  Niere 
bei  Syphilis. 

3.  Man  trifft  bei  dieser  Form  eine  sklerosierende  gummöse  Ver- 
änderung des  Organes  vergesellschaftet  mit  Amyloid;  die  Niere  sieht 
ungleichmäßig  aus,  hat  narbige  Einziehungen  mit  Verwachsungen  der  Kapsel, 
partielle  Atrophie  der  Drüse,  miliare  Gummiknoten  in  verschiedener  Zahl 
usw.  Eine  exakte  klinische  Darstellung  der  tertiären  Nierensyphilis  zu 
geben  ist  nicht  möglich;  ihre  Prognose  ist  besser  als  die  der  sekundären 
Nierensyphilis,  weil  die  spezifische  Therapie  äußerst  wirksam  ist.  Natur- 
gemäß ist  auch  die  exakte  Diagnose  schwierig. 
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c)  Auch  sie  tritt  in  2  Stadien  anf,  als  akute  und  tardive  Form. 

Klebs  hält  die  intrauterine  Syphilis  nicht  für  so  selten  wie  man 
gewöhnlich  annimmt;  die  Nieren  sind  blaß  und  fest.  Ihre  Oberfäche  zeigt 
weiße  Knötchen.  Auch  fettige  Degenerationen  mit  Proliferation  von  Binde- 
geweben werden  beschrieben  (Lancereaux).  Auch  die  tardive  Form  muß 
nach  dem  heutigen  Stande  der  Untersuchungen  zugegeben  werden.  Bei 
der  Behandlung  der  akuten  sekundären  Form  muß  die  Anwendung  des 
Quecksilbers  dem  Ermessen  in  jedem  einzelnen  Falle  anheim  gestellt 
werden;  bei  der  hereditären  Form  gibt  das  Medikament  rapide  Erfolge. 
Die  tertiäre  Form  wird  die  Anwendung  von  Hg  und  Jod  erfordern;  letzteres 
bis  zu  8  g  pro  Tag.  Gerade  bei  dieser  Affektion  muß  man  sehr  auf- 
merksam £[e  Eur  bald  aussetzen,  bald  wieder  beginnen.  Es  gelingt  mit- 
unter vollkommene  Heilung  zu  erzielen.  (Danelius,) 

Gflbert  und  Lippmann  (28)  haben  einen  Fall  einer  Leberzyste,  kom- 
pliziert mit  akuter  Nephritis  (verminderte  Quantität  des  ürins^  starker 
Eiweißgehalt  und  beträchtliche  Ödeme),  beobachtet;  die  bakteriologische 
Untersuchung  des  Urins  ergab  einen  starken  Gehalt  an  Anaäroben  (Eoli- 
bazillen,  Enterokokken  und  B.  refringens).  Da  der  Inhalt  der  Zyste,  den 
man  durch  eine  Fistel  erhalten  konnte,  reichlich  dieselben  Anaöroben  enthielt^ 
so  ist  hiermit  die  Möglichkeit  erwiesen,  daß  die  Nieren  auf  absteigendem 
Wege  mit  Anaöroben  infiziert  werden  können.  Diese  Beobachtung  fügt  ein 
neues  wichtiges  Glied  der  Kette  der  Entstehungsursachen  der  «Junten 
Nephritis  an.  (Danelius.) 

Loewenhazdt  (60)  zeigt  den  milchig  aussehenden,  besonders  stark 
getrübten  chylösen  Nachtham  der  24jährigen  Patientin. 

Die  Anfälle  treten  periodisch  auf.  Die  Kranke  hat  sich  stets  in 
Deutschland  aufgehalten  und  es  lassen  sich  keine  Filariaembryonen  nadi- 
weisen. 

Größere  Fibringerinnsel  haben  hin  und  wieder  gewisse  Miktions- 
beschwerden  hervorgerufen. 

Einzelne  Hamportionen  sind  schwach  rötlich  infolge  von  Blutbei- 
mengung. 

d)  Therapeutisches. 

Die  fi'tther  üblichen  Schwitzprozeduren  durch  prolongierte  heiße  Bäder 
und  nachfolgende  Einpackungen  hält  v.  Noorden  (64)  den  modernen 
Apparaten  für  überlegen.  Der  wesentliche  Nutzen  der  Schwitzprozeduren 
besteht  in  der  perkutanen  Ausscheidung  von  hampflichtigen  normalen 
Stoffwechselprodukten  und  in  der  Entwässerung.  1  g  Harnstoff  kann 
höchstens  durch  die  Haut  entfernt  werden  und  dieser  geringe  Betrag 
kommt  nicht  in  Betracht,  dagegen  werden  in  700  g  Schweiß  2 — 3  g  Koch- 
salz ausgeschieden,  was  die  funktionell  geschwächte  Niere  bedeutend  entlasten 
kann.  Mit  den  Schwitzprozeduren  ist  eine  mäßige  Wasserbeschränkung  zu 
verbinden,  doch  ist  hier  genau  zu  individualisieren.  Bei  solchen  Nephritikern, 
bei  denen  sich  die  Wasserabgabe  durch  die  Haut  zu  der  durch  die  Nieren 
addiert,  schwinden  die  Ödeme,  in  anderen  FäUen  wird  weniger  Harn  aus- 
geschieden und  damit  auch  weniger  Harnstoff  als  durch  eine  noch  so 
große  perkutane  Entwässerung.  Die  Kochsalzausscheidung  wird  durch  die 
Schwitzprozedur  immer  eine  gute  sein.  Doch  haben  wir  ja  nur  bei  bestimmten 
Formen  von  Nephritiden  (auf  der  Höhe  der  akuten  Nephritis  und  in 
typischen  Fällen  der  parenchymatösen  Nephritis)  mit  schlechter  Kochsalz- 
ausscheidung durch  die  Nieren  zu  rechnen.  Nur  hier  ist  kochsalzarme 
Diät  vorzugsweise  am  Platze.    Auf  der  Höhe  der  akuten  Glomerulonephritis 
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und  besonders  im  Dekompensationsstadium  der  Schnunpfniere  sind  alle 
Schwitzprozednren  kontraindiziert,  da  sie  zn  urämischen  Zuständen  führen 
können. 

Das  prolongierte  indifferente  warme  Bad  füllt  die  Nieren  besser  mit 
Blut  und  entlastet  den  Körper  von  den  Stoffwechselschlacken,  zugleich 
kann  auch  eine  heilende  Wirkung  im  Sinne  der  Bierschen  Hyperämie 
angenommen  werden. 

Von  den  Kaltwasserprozeduren  kommen  im  wesentlichen  nur  das 
Halbbad  (32"  — 27»  C)  und  kalte  Abreibungen  in  Betracht. 

Ihr  Nutzen  ist  besonders  da  unbestreitbar,  wo  die  Herztätigkeit  und 
die  periphere  Ziikulation  angeregt  werden  soll,  so  besonders  beim  Kom- 
pensationsstadium der  Schrumpfniere,  aber  auch  noch  im  Beginn  der 
Dekompensation.  Das  gleiche  gilt  für  die  kohlensauren  Bäder,  die  auch 
bei  nur  unbedeutenden  Graden  dilatativer  Schwäche  des  linken  Ventrikels 
sehr  leicht  zu  abnormen  Erregungen  der  Herztätigkeit,  Zunahme  der 
Herzdehnung  und  kardialem  Asthma  führen.  Kontraindiziert  sind  stets 
kohlensaure  Bäder,  bei  denen  die  Kohlensäure  im  Bade  chemisch  entwickelt 
wird,  da  ihre  Zusammensetzung  nicht  zu  berechnen  ist.  Niemals  sollen 
Herz-  und  Nierenkranke  kohlensaure  Bäder  nehmen,  während  sie  in  der 
Berufsarbeit  stehen. 

Gymnastik  unter  ständiger  Kontrolle  des  Arztes  ist  eins  der  mächtigsten 
prophylaktischen  Mittel  gegen  frühzeitige  Erlahmung  des  Herzens  bei 
Schnunpfniere  und  dem  früher  hier  vorherrschenden  Prinzip  unbedingter 
Schonung  vorzuziehen.  Bei  der  juvenilen,  nicht  nephritischen  Albuminurie 
ist  systematische  Kräftigung  der  Muskulatur  die  beste  Therapie. 

Das  Wüstenklima  hat  als  wesentlichen  Faktor  die  Trockenheit  der 
Luft,  die  eine  erhebliche  Wasserabdtinstung  durch  die  Haut  hervorruft. 
Daher  werden  Vorteile  für  solche  Patienten  zu  konstatieren  sein,  bei  denen 
die  Wassereliminationskraft  der  Nieren  gelitten  hat,  so  bei  der  akuten  Nephritis 
und  dem  Übergang  der  chronisch-parenchymatösen  zui-  Schrumpfniere.  Da  nur 
das  Wasser,  nicht  das  Kochsalz  durch  die  Haut  abdunstet,  werden  Nieren- 
kranke, deren  Eliminationskraft  für  Kochsalz  gelitten  hat  (bei  einzelnen 
Formen  der  chronisch-parenchymatösen  Nephritis  und  bei  der  dekompen- 
sierten Schrumpfniere  und  Urämie)  sich  im  Wüstenklima  schlecht  befinden. 
Auch  bei  der  Schrumpfniere,  wo  man  zur  Vermeidung  der  Belastung  des 
Herzens  mit  einer  geringen  Flüssigkeitsbilanz  auszukommen  sucht,  erfordert 
das  Wüstenklima  reichlichere  Getränkeaufnahme  als  gemäßigtere  Zonen. 
In  diesen  (Eiviera)  läßt  sich  das  für  solche  Kranke  sehr  wichtige  Prinzip 
mäßiger  Muskeltätigkeit  besser  durchführen.  Was  die  praktischen  Erfolge 
betrifft,  so  sind  sie  bei  der  im  Abheilen  begriffenen  akuten  Nephritis 
unbestreitbar,  bei  der  parenchymatösen  sind  sie  meist  zu  konstatieren,  doch 
nur  selten  von  Dauer.  Der  relativ  günstige  Übergang  von  der  parenchy- 
matösen Nephritis  zur  Schrumpfniere  scheint  im  Wüstenklima  erleichtert 
und  beschleunigt  zu  werden.  Bei  Schrumpfnieren  sind  im  allgemeinen 
mittelländische  Küstenstriche  dem  Wüstenklima  vorzuziehen.  So  ist  auch 
hier  strengste  Individualisierung  geboten. 

Webrter  (97)  plädiert  für  individuelle  Behandlung  der  Nephritis  und 
verurteilt  mit  scharfen  Worten  das  Schabionisieren.  Die  Entziehung  von 
Salz  als  Routinebehandlung  weist  er  als  unnütze  Quälerei  für  den  Patienten 
ab,  da  die  Theorie,  auf  welcher  die  salzfreie  Diät  beruht,  unhaltbar  seL 
Dagegen  spricht  er  der  operativen  Behandlung  der  Nephritis  das  Wort^ 
welche  für  manche  Fälle  rationeU  und  in  vielen  Fällen  erfolgreich  sei. 

(Krotoszyner.) 
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StnuHWr  und  Bhimeiikiaiiz  (90):  Experimentelle  Arbeiten  mit  dem 
Onkometer  haben  erwiesen,  daß  die  in  einem  warmen  Medium  gehaltenen 
Tiere  vergrößerte  Nieren  und  reichlicheren  Harn  haben.  Die  Haut  zeigte 
sich  als  Begulator  für  die  Innervation  innerer  Organe. 

Um  nun  den  Einfluß  der  Umgebungstemperatur  exakt  zu  prüfen^ 
wurden  indifferente  Bäder  von  1 — Vj^  Stunden  Dauer  und  34 — 35®  Celsius 
gegeben  und  bei  genauester  Kontrolle  der  Zufuhr  von  N,  H^O,  NaQ,  die 
Größe  der  Diurese,  die  N-  und  NaCl -Ausscheidung  bestimmt.  Derartige 
Bäder  riefen  in  drei  Versuchen  bei  chronisch-parenchymatöser  Nephritis 
eine  enorme  Steigerung  der  Diurese,  der  Stickstoff-  und  Kochsalzausscheidong 
hervor,  die  an  den  nachfolgenden  Tagen  ohne  Bad  noch  anhielt  So  ist 
ein  Mittel  gegeben,  die  Niereninsufflzienz  bezüglich  der  Ausscheidung  dieser 
Stoffe  zu  bekämpfen.  Auch  die  Albuminurie  ist  geringer  geworden,  teil- 
weise bis  auf  Spuren  zurückgegangen.  Es  ist  somit  an  einen  direkt 
heilenden  Effekt  der  Hyperämie  zu  denken. 

In  weiteren  Versuchen  wurden  die  Nierenkranken  den  üblichen  Be^ 
lastungsproben  unterworfen.  Bei  einem  siebentägigen  Versuch  wurden  die 
ersten  di*ei  Tage  ohne,  die  nächsten  vier  Tage  mit  Bädern  etwa  2'/^  Liter 
Flüssigkeit  täglich  gegeben.  In  den  ersten  drei  Tagen  sank  die  Wasser- 
ansscheidung beträchtlich,  wurde  aber  wieder  normal  an  den  Tagen  mit 
Bädern.  Die  Bäder  waren  also  imstande,  die  Verdünnungsfähigkeit  der 
Niere  zu  bessern.  Ein  ähnlicher  Versuch  mit  16  g  Kochsalz  täglich  erwies 
die  Fähigkeit  dieser  Bäder,  die  Niere  auch  in  ihrer  Verdichtungsfunktion 
zu  unterstützen,  den  Ausfall  in  dieser  Funktion  zu  korrigieren. 

Um  den  Einfluß  des  Schwitzens  zu  erproben,  wurde  ein  Patient  mit 
chronisch-parenchymatöser  Nephritis  neun  Tage  täglich  15  Minuten  lang 
in  ein  elektrisches  Lichtschwitzbad  bei  55^  Celsius  gebracht  Die  Protokolle 
ergeben,  daß  die  Diurese,  die  N-  und  NaCl- Ausfuhr  gesteigert  wurde. 

Auffallend  waren  Ödeme  und  urämische  Symptome,  die  von  Tag  zu 
Tag  stärker  wurden.  Es  ist  somit  erwiesen,  daß  ein  Ödem  entstehen  kann 
ohne  Retention  von  Wasser  und  Kochsalz  und  daß  die  Ursache  des  Ödems 
in  Gefäßschädigungen  zu  suchen  ist,  die  mit  der  urämischen  Intoxikation 
im  Zusammenhang  steht 

Versuche,  bei  denen  die  Patienten  bis  zu  vier  Stunden  im  Bad  gehalten 
wurden,  ergaben,  daß  die  längere  Zeit  nicht  von  Vorteil  ist  und  das 
Optimum  der  Wirkung  bei  1—1^/,  Stunden  Dauer  liegt. 

Eine  Eontraindikation  gegen  die  protrahierten  Bäder  bildeten  Nephritiden 
mit  ausgesprochenen  urämischen  Erscheinungen.  Zur  Bekämpfung  der 
Ödeme  und  der  Urämie  scheinen  Schwitzbäder,  welche  die  Körpertemperatur 
nicht  wesentlich  erhöhen,  übertriebenen  Erhitzungen  weit  überlegen 
zu  sein. 

Die  Ai'beit  Heim's  (33)  stellt  sich  als  ein  Ergebnis  einer  dreimonat- 
lichen Reise  dar,  die  er  durch  Ägypten  bis  Assuan  hinauf  unternahm,  um 
die  HeUresultate  Ägyptens  bei  Nierenkrankheiten  näher  zu  erforschen. 

Von  14  in  den  ägyptischen  Kurorten  und  in  Kairo  praktizierenden 
Ärzten,  deren  Ansichten  Heim  brieflich  einholte,  wurde  einstimmig  an- 
gegeben, daß  Ägypten  sich  sehr  zu  klimatischer  Behandlung  von  Nieren- 
entzündungen verschieder,  Art  eigne.  Den  akuten  Nephritikem  sei  zu 
empfehlen,  daß  sie  nach  Ägypten  kommen,  sobald  sie  reisefähig  sind.  Bei 
chronischer  parenchymatöser  Nephritis  sah  Wild  4—6  Genesungen.  Von 
seinen  Patienten  hatte  einer  starke  urämische  Anfälle,  mehrere  waren  selbst 
Arzte  und  2—4  Jahre  ohne  Unterbrechung  in  Ägypten.  Der  Eiweißgehalt 
nimmt  bei  der  chronischen  parenchymatösen  Form  nach  mehreren  Angaben 
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sehr  schnell  ab,  um  dann  nicht  völlig  zu  verschwinden,  wobei  auch  die 
Formelemente  im  Urin  sich  vermindern.  Dieser  Zustand  bleibt  mit  geringen 
Schwankungen  längere  Zeit  stationär  unter  deutlichem  Einfluß  von  größeren 
Muskelbewegungen,  Diätüberschreitungen  und  Indispositionen,  bis  Seselben 
schließlich  bei  weiterer  Besserung  die  Eiweißausscheidung  nicht  mehr 
steigern  und  letztere  oft  im  März  oder  im  April  noch  weiteres  Herabsinken 
erfährt  (v.  Campe),  v.  Becker-Bey  und  v.  Campe  raten  davon  ab, 
aürteriosklerotische  Nierenaffektionen  und  überhaupt  Arteriosklerose  nach 
Ägypten  zu  schicken,  dagegen  stimmen  nahezu  alle  Ärzte  darin  fiberein, 
diJ  bei  der  Schrumpfniere  zwar  keine  Heilung  zu  erwarten  sei,  doch  werde 
ihr  Fortschreiten  verzögert  und  es  können  die  Beschwerden  erheblich 
gemildert  werden.  Nach  v.  Campe  war  auch  auf  die  Nephritis  tuberculosa 
der  Einfluß  des  Klimas  unverkennbar  günstig.  Die  Erfahrungen  lassen  sich 
dahin  zusammenfassen,  daß  die  heilbaren  Fälle  rascher  und  zahlreicher 
heilen  und  die  unheilbaren  leichter  Besserung  und  Stillstand  flnden.  Am 
geeignetsten  erscheint  der  Aufenthalt  in  der  Wüste  selbst,  doch  ist  das 
bisweilen  geübte  Wohnen  in  den  Zelten  wegen  der  starken  nächtlichen 
Abkühlung  nicht  zu  empfehlen.  Heim  hat  deshalb  für  die  Wüste  Kranken- 
kolonien in  Form  von  Lufthütteu  vorgeschlagen,  deren  mit  schlechten 
Wärmeleitern  ausgefüUte  Doppelwände  die  bei  Tage  durch  die  starke 
Sonnenstrahlung  aufgespeicherte  Wärme  nachts  langsam  und  gleichmäßig 
abgeben. 

BoUn  (77)  gibt  eine  ausführliche  Kritik  über  die  diätetische,  hydro- 
therapeutische, medikamentöse  Behandlung  der  chronischen  Nephritis;  mit 
einem  kurzen  Hinweis  auf  den  Nutzen  der  Mineralwässer  schließt  er  die 
anregende  Vorlesung.  (Danelim.) 

Loebel  (49)  bespricht  auf  das  eingehendste  die  jetzt  meist  verlassene 
balneologische  Therapie  der  chronischen  Nephritiden  mit  Eisensäuerlingen, 
dann  die  vielfach  angefochtene  Behandlung  mit  heißen  Bädern,  die  Ver- 
wendung des  kalten  Wassers  bei  gewissen  Formen  der  chronischen  Nephritis 
und  der  mäßig  temperierten  Dauerbäder.  Auch  die  Kohlensäurebäder  sind 
in  letzter  Zeit  vielfach  verwendet  und  werden  den  verschiedensten 
Indikationen  gerecht. 

Weniger  bekannt  ist  die  wohltätige  Wirkung  der  Moorbäder,  „die  mit 
dem  längeren  Verweilen  auch  eine  intensivere  Nachwirkung,  mit  der  Ver- 
breiterung der  Indifferenzzone  auch  eine  breitere  Individualisierungsbasis 
gewinnen''.  Die  warmen  Moorbäder  haben  sich  als  Vasomotorenmittel 
erwiesen,  die  ausnahmslos  den  Blutdruck  herabstimmen.  Sie  sind  bei  den 
mit  der  Schrumpfniere  verbundenen  Dilatationen  und  Hypertrophien  an- 
gezeigt, weil  sie  bei  einer  Badedauer  von  20  Minuten  in  den  Wärmegraden 
unter  39^  Celsius  die  Schlagfolge  des  Herzens  mäßig  verlangsamen,  dasselbe 
schonen,  über  diese  Zeit  und  über  diese  Temperaturen  hinaus  den  Rhythmus 
des  Perzens  öfter  beschleunigen  und  die  Arbeit  des  Herzens  steigern. 
Da  die  Schrumpfniere  infolge  der  erschwerten  Kreislaufsverhältnisse  asth- 
matische Beschwerden  herbeiführt,  sind  Moorbäder  von  günstigem  Einfluß, 
indem  sie  den  Atmungstypus  vertiefen.  Schließlich  stellt  das  protrahierte 
einstündige  Moorbad  ein  mächtiges  Stimulans  dar,  welches  die  Blutelemente 
vermehrt  und  den  Stoffwechsel  steigert.  So  scheinen  die  Moorbäder  be- 
sonders indiziert  bei  Schrumpfnieren  in  FäUen  von  hohem  Blutdruck,  bei 
Komplikationen  mit  hochgradiger  Anämie,  femer  da,  wo  die  neurasthenischen 
Folgeerscheinungen  nach  dem  Gebrauch  von  Kohlensäurebädem  Aufregungs- 
zustande   herbeigeführt    haben.     Schließlich    sind   sie   zu    empfehlen   bei 

18* 
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Scbrumpfnieren  arthritiscber  Ätiologie  und  am  meisten  bei  Nierensklerose 
im  Anschluß  an  allgemeine  Arteriosklerose. 

Durcb  Bestimmung  der  molekularen  Kapazität  der  verscbiedenen  Urine 
hat  Haussen  (32)  versucht,  die  Arbeit  der  kranken  Niere  bei  den  ver- 
schiedenen Diätformen  zu  ermitteln.  Er  fand,  daß  die  reine  Milch-  und  die 
reine  Fleiscbdiät  der  Niere  fast  die  gleiche  Arbeit  auferlegeH.  Die  Zahl 
der  Moleküle  des  Urins  war  bei  Fettnahrung  kleiner,  am  niedrigsten  bei 
Kohlehydrateinnahme.  Einer  Anzahl  von  Patienten  wurde  zur  gemischten 
Diät  eiweiß-,  fett-  und  kohlehydratreiche  Nahrung  zugefügt,  es  zeigten  sich 
dann  bei  der  Eiweißnahrung  eine  Zunahme  von  60%,  bei  Fetten  von  lO*/© 
der  Moleküle  im  Harn,  bei  den  Kohlehydraten  war  eher  eine  leichte  Ab- 
nahme der  Zahl  zu  konstatieren.  Hiernach  wäre  die  Kohlehydratemährung 
die  schonendste  für  Nephritiker. 

Bei  diesen  Yersuchsergebnissen  ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  daß  bei 
der  Bestimmung  der  molekularen  Konzentration  wohl  die  Menge  der  Moleküle, 
nicht  aber  ihre  Art,  gemessen  wird.  Und  die  verschiedenartigen  Moleküle 
könnten  in  verschiedener  Weise  auf  die  Niere  einwirken.  Ferner  hindert 
der  Mangel  der  Kenntnis  von  der  Menge  des  noch  funktionierenden  Nieren- 
gewebes exakte  Rückschlüsse  auf  Zustände,  bei  denen  die  Nieren  in  größerer 
oder  geringerer  Ausdehnung  erkrankt  sind. 

Baläzs  (8)  glaubt  bei  der  systematischen  Darreichung  von  Helmitol 
ein  selteneres  Vorkommen  der  Scharlachnephritis  zu  beobachten;  bei  kleinen 
Kindern  gibt  er  3  mal  täglich  0,26;  bei  größeren  3  mal  0,6  g.  Er  gibt  das 
Medikament  in  vier  dreitägigen  Zyklen.  Tritt  trotzdem  Nephritis  auf,  so 
ist  der  Verlauf  ein  milderer  als  in  den  nicht  mit  Helmitol  behandelten 
Fällen.  Urämie  wurde  in  keinem  der  150  mit  Helmitol  behandelten  Fälle 
beobachtet.  Von  den  150  so  behandelten  Fällen  bekamen  S,7^Iq  Nephritis; 
von  300  nicht  mit  Helmitol  behandelten  Kindern  17,97o.  (Karo.) 

Thompson  (91):  Die  Jahre  zwischen  3  und  8  sind  am  meisten  der 
Komplikation  von  Scharlachnephritis  ausgesetzt;  man  muß,  um  der  Nieren- 
affektion  vorzubeugen,  die  Droge  zu  Beginn  der  Erkrankung  geben.  Drei- 
mal täglich  5  grain  nach  der  Mahlzeit  in  Wasser  aufgelöst  und  mit  Milch 
verabreicht  genügen.  Als  Nephritis  wurde  nui'  dann  ein  Fall  bezeichnet^ 
wenn  der  Urin  1.  Blut  mit  Eiweiß,  2.  Zylinder  mit  Eiweiß,  3.  Eiweiß  bei 
urämischen  Krämpfen  enthielt. 

Es  wurden  behandelt:  I.  47  FäUe  mit  Urotropin,  1  Fall:  Albuminurie, 
n.  137  Fälle  mit  Hexamethylentetramin  (15  Nephritis,  7  Albuminurie).  Jeder 
3.  Fall  wurde  zur  Kontrolle  ohne  Hexamethylentetramin  behandelt  (6  Nephritis, 
1  Albuminurie).  Von  24  frischen  Fällen,  die  hintereinander,  wie  sie  ein- 
geliefert wurden,  ohne  eine  Droge  behandelt  wurden,  erkrankten  3  FäUe 
an  Nephritis,  1  Fall  an  Albuminurie.  III.  Metramine:  26  Fälle  (3  Nephritis, 
1  Albuminurie). 

Verfasser  zieht  die  Schlußfolgerung,  daß  Urotropin  den  anderen  Drogen 
bei  weitem  überlegen  sei  und  prophylaktisch  gegeben  die  Nierenerkrankung 
verhindere.  (Danelius,) 

Haicas  (63)  gab  in  einem  Falle  von  Nephrit,  chronic,  eine  bestimmte 
Zeit  lang  keine  besonderen  Wässer,  dann  destilliertes  Wasser,  Pyrmonter 
Helenenquelle  und  Pyrmonter  Hauptquelle.  Bestimmt  wurde  die  Urinmenge, 
das  durchschnittliche  spezifische  Gewicht,  der  tägliche  Eiweißverlast  und 
der  refraktometrische  Exponent  des  Blutserums.  Es  ergab  sich  nun,  daß 
destilliertes  Wasser  keinerlei  Schädigung  zur  Folge  hatte,  dagegen  die  Urin- 
menge  verdoppelte,  das  spezifische  Gewicht  um  mehr  als  die  Hälfte  ver- 
ringerte, den  refraktometrischen  Exponenten  des  Blutserums  also  die  Dichtig- 
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keit  erhöhte  und  ebenso,  wenn  auch  nur  am  ein  geringes  die  Eiweiß- 
ansscheidong.  Die  dinretische  Wirkung  der  Pyrmonter  Quellen  übertraf 
die  des  destillierten  Wassers.  Die  Eiweißausscheidung  war  noch  in  stärkerem 
Grade  erhöht  als  bei  A.  d.,  relativ  war  die  ausgeschiedene  Eiweißmenge 
aber  stark  verringert. 

Vialaid  (94)  hat  bei  einem  Nephritiker,  der  vorher  nach  den  allgemein 
üblichen  Kegeln  behandelt  worden  war,  Organotherapie  angewendet  Er 
gab  anfangs  Nierenextrakt  in  Pillenform.  Da  diese  Anwendungsform  er- 
folglos blieb,  ließ  Vialard  den  Kranken  Nieren  in  Substanz  verzehren,  und 
zwar  in  rohem  Zustande.  Der  Kranke  nahm  morgens  und  abends  je  eine 
fein  zerschnittene  Schweinsniere  mit  etwas  Suppe,  so  daß  er  täglich 
800 — 260  g  Niere  zu  sich  nahm.  Die  Milchdiät  wurde  beibehalten.  Nach 
wenigen  Tagen  wurde  die  bis  dahin  spärliche  Diurese  reichlich,  das  Eiweiß 
verschwand.  Obwohl  Krankheitserscheinungen  nicht  wieder  auftraten  wieder- 
holte der  Patient  später  noch  einmal  die  Kur  und  führte  sie  mehrere  Monate 
lang  durch.    Seit  zwei  Jahren  besteht  vollkommene  Heilung.       (Vogel) 

Loewi  (52):  Bei  jeder  Feststellung  einer  Diurese  ist  die  Fiuge  zu  stellen : 
liegt  eine  i^gemeine  Zirkulationswirkung  oder  eine  Nierenwirkung  vor? 

Was  die  Diuretika  der  Purinreihe  betrifft,  so  hat  Loewi  gezeigt,  daß 
bei  völlig  unverändertem  Blutdruck  Koffein  und  Diuretin  in  der  Niere,  auch 
nach  Beseitigung  des  zentralen  Gefäßverengertonus  zu  einer  starken  Gefäß- 
erweiterung führen.  So  steht  fest,  daß  die  Diurese  nach  Koffein,  Theobromin 
«sw.  dadurch  bedingt  ist,  daß  periphere  gefäßerweiternde  Apparate  in  der 
Niere  gereizt  werden  und  die  Niere  daher  stärker  durchblutet  wird.  Daß 
beim  Gesunden  ihr  Effekt  ein  so  kleiner,  beim  Nephritiker  ein  so  eklatanter 
ist,  läßt  die  Cohnheimsche  Annahme  berechtigt  erscheinen,  daß  die  Nieren- 
gefäße des  Gesunden  schon  eine  annähernd  maximale  Weite  haben,  während 
sie  beim  Nephritiker  verengt  sind.  So  ist  denn  die  Anwendung  der  Purin- 
körper  als  spezifische  Nierenerweiterer,  als  Abortivmittel,  in  jedem  Falle 
Yon  akuter  Nephritis  zu  empfehlen.  Da  diese  Mittel  auch  die  Gefäße  des 
Herzens  erweitem,  wird  vom  besser  funktionierendenHerzen  aus  die  Diurese 
gesteigert 

Bei  der  Wirkung  der  Digitalis  ist  die  alte  Annahme  nicht  ganz  zu- 
treffend, daß  hier  die  Diurese  die  Wirkung  des  erhöhten  Blutdrucks  ist, 
denn  oft  fehlt  die  Blutdrucksteigerung  und  doch  tritt  starke  Diurese  ein. 
Nach  neueren  Untersuchungen  steht  es  fest,  daß  der  Blutdruck  bei  Digitalis 
beim  Gesunden  immer,  beim  Kranken  meistens  nicht  steigt,  sondern  gleich 
bleibt  oder  fällt  Die  Wirkung  besteht  in  einer  Steigerung  der  systolischen 
Herzarbeit  Für  die  Erklärung  der  Digitaliswirkung  sind  die  neueren  Unter- 
gachungsbefnnde  von  Wichtigkeit,  nach  denen  bei  rein  kardialen  Stauungs- 
zoständen  der  Blutdruck  häufig  unverändert  oder  gesteigert  ist,  was  nur 
durch  Vermehrung  des  Gefäßwiderstandes  bedingt  sein  kann.  Als  Ursache 
dieses  Widerstandes  könnten  die  rein  mechanisch  wirkenden  Ödeme  oder 
das  durch  Asphyxie  gereizte  Yasokonstriktorenzentrum  ang^eführt  werden. 
Gibt  man  jetzt  Digittdis,  so  arbeitet  das  Herz  besser,  die  Ödeme  und  die 
Asphyxie  hören  auf,  der  Blutdruck  fällt,  die  Niere  erhält  von  dem  kräftigeren 
Herzen  und  durch  Nachlaß  der  Gefäßspannung  mehr  Blut,  die  Diurese 
tritt  ein. 

Mmkowsld  (56)  geht  von  der  jetzt  feststehenden  Erkenntnis  aus,  daß 
fiberall  da,  wo  Wasser  im  Körper  zurückgehalten  wird,  auch  Salze  in 
Konzentrationen  vorhanden  sind,  die  in  engen  Grenzen  schwanken.  Diese 
Gleichmäßigkeit  der  Konzentration  setzt  voraus,  daß  die  Betention  jeder 
Komponente  eine  Zurückhaltung  der  andern  bedingt.    Die  Ausscheidung 
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von  Wasser,  Salzen  und  Stoffwechselschlacken  werden  durch  verschiedene 
Funktionen,  wohl  auch  durch  verschiedene  Gewebselemente  der  Niere  be- 
werkstelligt. 

Wo  die  Wassersucht  kardial,  also  durch  venöse  Stauung  bedingt  ist, 
wird  bei  Beschränkung  der  Wasserzufuhr  das  Blut  konzentrierter  zu  werden 
die  Neigung  haben,  und  da  dies  nicht  möglich  ist,  wird  es  Wasser  aus  den 
Geweben  aufnehmen  und  Salze  und  damit  Wasser  durch  die  intakte  Niere 
ausscheiden.  Eine  Yerminderang  der  Eochsalzzufuhr  ist  weniger  wirksam, 
eher  kann  hier  noch  eine  Vermehrung  des  Kochsalzes  durch  die  diuretische 
Wirkung  direkt  wirken. 

Wo  eine  Insuffizienz  der  Nierentätigkeit  die  primäre  Ursache  eines 
allgemeinen  Hydrops  ist,  tritt  die  Regel  in  Erscheinung,  daß  die  Fähigkeit 
die  gelösten  Substanzen  auszuscheiden  eher  abnimmt  als  die  der  Wasser- 
ausscheidung. Die  Niere  verliert  die  Fähigkeit,  einen  konzentrierten  Harn 
auszuscheiden.  In  diesen  Fällen  ruft  eine  Beschränkung  der  Wasserzufohr 
eine  stärkere  Eindickung  der  Gewebe  oder,  da  die  Niere  das  Salz  nicht  aus- 
zuscheiden vermag,  stärkeren  Hydrops  hervor.  Bei  Einschränkung  der  Salz- 
zufuhr scheidet  die  Niere  Salze  aus  dem  Körper  und  das  Lösungsmittel  aus, 
wodurch  der  Hydrops  vermindert  wird. 

In  praxi  liegen  die  Verhältnisse  komplizierter,  da  eine  scharfe  Trennung 
von  kardialem  und  renalem  Hydrops  nicht  immer  durchffihrbar  ist,  besondere 
Eigenschaften  an  den  Kapillarendothelien  bei  den  Vorgängen  der  Lymph- 
sekretion in  Frage  kommen  und  je  nach  der  Ausdehnung  und  Verschiedenheit 
der  Erkrankungen  verschiedene  Folgezustände  sich  ergeben.  Daraus  erklären 
sich  die  verschiedenen  Widersprüche  in  der  Literatur.  Gewisse  Begeln 
lassen  sich  jedoch  für  die  Praxis  aussteUen. 

Bei  unzweifelhaft  kardialem  Hydrops  wird  das  Übermaß  von  Flüssig- 
keitszufuhr  auf  etwa  IV«  Liter  einzuschränken  sein  und  vorsichtig  weiter 
gegangen  werden  dürfen  unter  KontroUe  des  Gewichts,  der  Ausscheidung 
der  Salze  und  des  Befindens.  Kochsalzeinschränkung  empfiehlt  sich  schon 
der  Herabsetzung  des  Durstgefühls  wegen. 

Beim  renalen  Hydrops  ist  zunächst  das  Salz  einzuschränken,  auch  da 
schon,  wo  ohne  sichtbaren  Hydrops  das  Körpergewicht  steigt.  Die  Wasser- 
zufuhr ist  hier  im  allgemeinen  nicht  zu  beschränken,  da  eine  „Ausschwemmung 
des  Organismus"  notwendig  ist,  das  Wasser  sich  oft  als  das  einzige  Diuretikum 
erweist  und  bei  drohender  Urämie  auf  alle  mögliche  Weise  zugeführt 
werden  muß.  Ein  Übermaß,  wie  es  besonders  in  der  strengen  Milchkur 
enthalten  ist,  muß  vermieden  werden.  Ein  Übermaß  von^  Flüssigkeit  ist 
besonders  bei  der  Schrumpfniere  zu  vermeiden,  um  einer  Überlastung  der 
hier  besonders  gefährdeten  Zirkulationsorgane  vorzubeugen,  doch  darf  hier 
nicht  zu  weit  gegangen  werden,  denn  gerade  bei  der  Schrumpfniere  besteht 
Hyposthenurie,  d.  h.  Unfähigkeit,  einen  konzentrierten  Harn  auszuscheiden. 
Die  Schrumpfniere  braucht  mehr  Wasser,  um  die  festen  Stoffe  genügend 
zu  eliminieren.  Selbst  wenn  Ödeme  vorhanden  sind,  ist  das  Wasser  nicht 
zu  sehr  einzuschränken. 

Weidenbaiim  (98) :  Das  aus  Barium  und  Theobromin  bestehende  Mittel 
wurde  an  zelm  FäUen  versucht,  weil  Theozin  und  Theophyllin  dem  Verfasse 
sich  als  Nierengift  in  einzelnen  Fällen  erwiesen.  Er  zieht  aus  seinen 
Beobachtungen  den  Schluß,  daß  das  Barutin  eine  spezieUe  Wirksamkeit  auf 
chronisch-urämische  Zustände  besitzt.  „Die  Bariumkomponente  ruft 
Änderungen  der  Blutverteilung,  wie  eine  Anfiuiung  des  Splanchnikusgebietes 
hervor,  die  Theobrominkomponente  schafft  günstigere  Durchströmungs- 
verhältnisse in  den  Nieren.^    Mit  den  von  Weidenbaum  gegebenen  Dosen 
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(3 :  200;  3  bis  4mal  täglicli  1  Eßlöffel  ffir  Erwachsene)  sind  keine  schädigenden 
Wirkungen  beobachtet  worden,  dagegen  schwanden  die  chronisch-nrämischen 
Beschwerden,  wie  besonders  der  Kopfschmerz.  Eine  dinretische  Wirkung 
ist  in  den  meisten  Fällen  vorhanden.  Weitere  Erfahmngen  sind  nötig,  ob 
das  Bamtin  nicht  besonders  bei  mit  Herzschwäche  komplizierten  Fällen 
angezeigt  ist,  da  sich  bei  solchen  das  Chlorbarinm  als  wirksam  erwiesen  hat 

Jiistme  (41)  wiederholt  in  seiner  Besprechung  der  Urämie  nur  alt* 
bekannte  Dinge,  ohne  anf  moderne  Gesichtspunkte  einzugehen.    (YogeL) 

ELTÖger  (46) :  Das  Theolaktin,  ein  Doppelsalz  von  Theobromin-Natrium 
und  Natrium  lacticum,  C,H4  0HC00Na,  ist  am  besten  als  abgeteiltes 
Pulver  oder  als  Mixtur  mit  Aq.  Menth,  pip.  und  Aq.  dest  ää  zu  nehmen. 
Nur  ausnahmsweise  trat  Brechreiz  und  Appetitlosigkeit  ein.  Die  diui-etische 
Wirkung  ist  wohl  dem  Theobromin  zuzuschreiben.  Absolut  sicher  wirkt 
das  Mittel  nicht,  wo  es  versagte,  blieben  aber  auch  die  übrigen  Diuretika 
unwirksam.  Schädliche  Wirkungen  sind  nicht  vorhanden.  In  Fällen  von 
Brechreiz  kann  es  per  rectum  gegeben  werden.  In  einigen  Fällen  leistete 
es  mehr  als  die  übrigen  Diuretika. 

Daloos  und  Sens  (16)  kommen  auf  Grund  ihrer  Arbeit  zu  dem  Schlüsse^ 
daß  es  echte  Diuretika  gibt,  d.  h.  Mittel,  welche  sekretionsf ordernd  auf  die 
B^ithelien  der  Tubuli  contorti  wirken;  Theobromin  ist  eines  der  wirk- 
samsten dieser  Mittel.  (Danelius.) 

Moriz  d' Aiagoa  (3)  empfiehlt  als  Diuretikum  eine  in  Brasilien  wachsende 
Pflanze,  die  Boerhavia  hirsuta,  welche  von  den  Eingeborenen  als  Mittel 
gegen  Beri-Beri  angewandt  wird.  Das  Mittel  wird  als  Infus  verordnet 
und  soll  eine  hervorragende  Wirkung  entfalten.  (Yoget) 

Azzoos  (5  a)  betont,  es  sei  auf  Grund  experimenteller  Erfahrungen 
bisher  nicht  möglich,  einen  wesentlichen  Unterschied  zwischen  den  ver- 
schiedenen Zuckerarten  hinsichtlich  ihrer  diuretischen  Wirkung  zu  statuieren 
und  wendet  sich  speziell  gegen  den  von  Lamy  und  Mayer  aufgestellten 
Satz,  die  Laktose  sei  ein  echtes  Diuretikum,  während  es  die  andren  Zucker- 
arten nur  scheinbar  wären.  Es  wirken  vielmehr  alle  Zuckerarten  diuretisch, 
wenn  auch  graduell  verschieden.  (Solger.) 

Anous  (4)  verteidigt  frühere  Angaben  über  den  diuretischen  Koeffizient 
verschiedener  Zuckerarten  nach  Einführung  in  die  Blutbahn  (intravenös) 
des  Hundes  gegen  Lamy  und  Mayer  (s.  d.  Ber.  Jhrg.  I  S.  8).  Der 
dinretische  EoefBzient  von  Glykose,  Laktose  usw.  modifiziert  sich  beim  Hund 
wie  beim  Kaninchen  unter  dem  Einfiuß  von  Lösungen  verschiedener 
Konzentration,  er  steigt  oder  fäUt,  je  nachdem  die  Lösung  konzentrierter 
oder  diluierter  war,  und  variiert  bei  beiden  Tierformen  im  umgekehrten 
Verhältnis  zum  Molekulargewicht  der  dem  Blute  zugeführten  Substanzen. 

(Solger.) 

Aixons  (5)  formuliert  die  Bedingungen,  von  welchen  die  diuretischen 
Wirkungen  der  Zuckerarten  abhängen.  Es  sind  einmal  physikalische 
Eigenschaften  der  eingespritzten  Substanzen,  dazu  kommt  zweitens  die 
setoretionssteigemde  Wirkung  auf  die  Nierenzelle,  die  später  einsetzt 
Experimentelle  Erfahrungen  bei  rasch  aufeinander  folgenden  Injektionen 
von  Zuckerarten  einerseits  und  solchen  von  Substanzen,  welche  die  Sekretion 
verlangsamen  (Atropin)  oder  beschleunigen  (Pilokarpin),  andrerseits  stützen 
diese  Anschauung.  (Solger.) 

Hmiimel  (36):  Bei  einem  Fall  von  akuter  Harnverhaltung  wurden 
fünf  Tage  lang  zwei  bis  drei  Arhovinkapseln  ä  0,25  gegeben.  Danach 
wurde  1  %  Eiweifi  im  Harn  gefunden,  das  aUmählich  nach  leichten  Schwitz- 
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Prozeduren  an  Menge  abnahm  und  in  etwa  drei  Wochen  ganz  verschwand. 
Sonstige  Angaben  (Zylindrorie,  Hämaturie)  sind  nicht  gemacht 

Josserand  (38)  bespricht  an  der  Hand  eines  Falles  von  akutem  Gelenk- 
rheumatismus mit  Nepluitis  die  Behandlung  dieser  Komplikation.  'Er  ist 
der  Ansicht,  daß  die  Nierenaffektion  in  diesen  Fällen  rheumatischen  Ur- 
sprungs sei  und  nicht  durch  die  Salizylsäure  hervorgerufen,  im  Gegenteil 
ist  sie  in  seinen  Fällen  unter  Salizylbehandlung  prompt  zurückgegangen. 
Er  empfiehlt  nicht  zu  große  Dosen^  durchschnittUch  6  g  pro  die. 

Er  zieht  einen  Vergleich  zwischen  der  rheumatischen  und  luetischen 
Nephritis.  In  beiden  Fällen  hat  man  die  Nierenerkrankung  auf  Konto  des 
M^ikaments  —  Salizylsäure  oder  Quecksilber  —  gesetzt.  Das  ist  nach 
Josserand  falsch.  Man  darf  aber  in  beiden  Fällen  das  spezifische  Medi- 
kament nur  anwenden,  wenn  die  Nephritis  akut  ist,  also  noch  spezifischen 
Charakter  hat.  Bei  chronischen  Erkrankungen  wirkt  wegen  der  verminderten 
Durchlässigkeit  der  Nieren  die  spezifische  Therapie  allerdings  schädlich. 

(Vogd.) 

Ehimami  (19  a)  gab  5  g  Salizylsäure  in  einer  Dosis  und  fand  bei 
Gesunden  mit  sehr  geringen  Ausnahmen  kein  Eiweiß,  bei  fortgesetzter 
Darreichung  trat  meist  ebenfalls  kein  Eiweiß  auf,  in  den  wenigen  Fällen, 
in  denen  im  Beginn  sich  ein  Albumenring  zeigte,  verschwand  dieser  am 
nächsten  Tage.  Bei  Arthritikem  wurden  genau  die  gleichen  Verhältnisse 
beobachtet.  Zeitlich  ging  die  Ausscheidung  des  Salizyls  der  des  Eiweißes 
stets  voran.  Die  Ausscheidungsdauer  betrug  meist  3— 4  mal  12  Stunden. 
Von  großem  Einfiuß  hierbei  war  die  Alkaleszenz  des  Urins  bzw.  der 
Gewebe.  Bei  größeren  Dosen  von  Natr.  bicarb.  wurden  5  g  Natr.  salicyL 
in  ä  bis  SVa  mal  12  Stunden  ausgeschieden.  Während  ein  Hund  bei  normalem 
Urin  zur  Ausscheidung  von  5  g  subkutan  gegebenem  Natr.  salicyL 
96  Stunden  gebrauchte,  schied  er  die  gleiche  Menge  bei  alkalischem  Urin  in 
48  Stunden  aus. 

So  ist  denn  eine  Gefahr  in  hohen  Dosen  von  Natr.  salicyl.  nicht  zu 
sehen.  Die  beobachtete  Zylindrurie  ist  als  eine  der  keratolytischen 
ähnliche  desquamative  Einwirkung  auf  die  Nierenepithelien  aufzufassen. 
Eine  Alkaleszenz  der  Gewebe  herbeizuführen  dürfte  schon  deswegen  nicht 
angezeigt  sein,  weil  die  Salizylsäure  ausgeschieden  wird,  bevor  sie  zu  voller 
Wirksamkeit  gelangt  sein  könnte.  Für  die  Unschädlichkeit  des  Mittels  spricht 
auch,  daß  über  Nephritis  als  Nachkrankheit  der  Polyarthritis  so  gut  wie 
nichts  bekannt  ist,  trotzdem  man  seit  30  Jahren  meistens  Sali^lsäure 
hierbei  gibt.  Wirkliche  Gefahren  liegen  in  der  Verlangsamung  des  Hei*z- 
schlages,  der  Atmung,  in  Delirien  und  Kollaps.  In  solchen  Fällen  ist  die 
sofortige  Darreichung  großer  Dosen  von  Natr.  bicarb.  angezeigt. 

Iscoveseo  (40)  studierte  in  dem  Bestreben,  unsere  Kenntnisse  von  den 
elektrolytischen  Salzmischungen  für  die  Pathologie  zu  verwenden,  das  Blut 
von  Brightikem  (Patienten  mit  chronischer  Albuminurie  ohne  Polyurie,  mit 
intermittierenden  Ödemen  und  Epithelzylindem)  mit  einem  Eiweißgehalt 
von  3 — 6  g  pro  Liter,  die  er  Chlorkalzium  (0,20—0,76  g  pro  die)  hatte 
nehmen  lassen.  Ergebnisse:  Die  Blutkörperchen  der  Brightiker  zeigen  eine 
beträchtlich  verminderte  Resistenz,  ihr  Serum  wirkt  hämatoljrtisch.  Die 
Zufuhr  von  Kalksalzen  vermehrt  die  Besistenz  der  Blutkörperchen,  ver- 
mindert aber  die  hämatolytische  Wirkung  des  Serums,  wobei  besondere 
Proportions-Optima  festgestellt  wei*den  konnten.  Die  Anwendung  von 
Kalksalzen  führt  eine  erhebliche  Verminderung  der  Eiweißmenge  herbei, 
ohne  die  Albuminurie  jedoch  vollständig  zu  beseitigen.  Wie  es  scheint, 
ist  für  die  Vitalität  der  Nierenzelle  nicht  die  absolute  Menge  des  Chlor- 
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natiiam  von  Bedeutung,  sondern  das  Verhältnis  des  Natrium-Jon  zu  den 
anderen  normalen  Jonen  des  Og^knismus.  Die  günstige  Wirkung  der  Milcli 
ist  vielleicht  auf  die  Zufuhr  von  Kalzium -Verbindungen  zurückzuführen. 
Die  Magnesiumsalze  zeigen  sich  als  Antagonisten  des  EaMums  bei  Brightikem 
mit  Chlorretention  von  toxischer  Wirkung.  (Solger.) 

Netter  (61)  stimmt  mit  Iscovesco  in  der  Wertschätzung  der  Ealksalze 
bei  Behandlung  von  Morbus  Brightii  überein.  Er  zieht  namentlich  in  Fällen 
von  akuter  Nephritis  die  Chlor-  und  Milchsäureverbindung  in  Anwendung, 
verweist  auf  ähnlich  lautende  Erfahrung  älterer  Autoren  (Küchenmeister 
u.  a.)  und  lenkt  schließlich  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Strontiumsalze, 
die  Albuminurie  und  Nephritiden  ebenfalls  günstig  beeinflussen.      (Solger.) 

B6iioa  (76)  ist  ausgegangen  von  den  Untei*suchungen  von  Wright 
und  Roß,  welche  den  günstigen  Einfluß  des  Kalziumchlorids  auf  die  physio- 
logischeEiweißausscheidung  festgestellt  haben.  Il6non  hat  das  Medikament  seit 
einiger  Zeit  bei  allen  Albuminurien,  gleichgültig  welchen  Ursprungs,  angewendet 
und  war  überrascht  von  dem  günstigen  Erf o^e.  In  der  Hälfte  der  Fälle  hat 
er  eine  sehr  erhebliche  Verminderung  der  Eiweißausscheidung  konstatieren 
können.  In  einem  Viertel  der  Fälle  verschwand  das  Albumin  vollständig 
ohne  Änderung  der  Lebensweise  inbezug  auf  Ernährung,  Beschäftigung  usw. 
In  dem  letzten  Viertel  blieb  das  Kalziumchlorid  ganz  wirkungslos,  ja  in 
einigen  seltenen  Fällen  nahm  die  Eiweißausscheidung  zu.  Bei  einem 
16  jährigen  Mädchen,  welches  seit  3  Jahren  wegen  orthostatischer  Albu- 
minurie in  Behandlung  stand,  verschwand  diese  vollständig  und  bisher 
(4  Monate)  dauernd,  nachdem  die  Patientin  95  Tage  lang  täglich  0,4  g 
Kalziumchlorid  genommen  hatte.  Die  gleichen  Erfolge  hat  B6non  bei 
chronischer  interstitieller  Nephritis  erzielt.  Auch  bei  den  infektiösen  und 
toxischen  Albuminurien  soll  die  Wirkung  nicht  versagen.  — 

Die  Ursache  der  therapeutischen  Wirkung  soll  nach  Iscovesco  in 
dem  Umstände  zu  suchen  sein,  daß  die  Kalziumsalze  die  Widerstands- 
fähigkeit der  Blutkörperchen  vermehren  und  die  hämolytische  Wirkung  des 
nephritischen  Blutserums  herabsetzen.  Da  außerdem  das  Kalzium  als 
Antagonist  des  Natriums  aufzufassen  ist,  so  wäre  die  Wirkung  vergleichbar 
derjenigen  der  Chlorentziehung,  indem  das  Gleichgewicht  hergestellt  wird 
zwischen  Natrium  und  Kalzium-Jonen.  Das  Medikament  soll  in  folgender 
Weise  gegeben  werden:  Während  der  ersten  6—6  Tage  0,1  g  pro  die, 
wenn  kein  Erfolg  eintritt  während  der  nächsten  2 — 3  Tage  steigen  um 
0,1  g,  bis  man  auf  0,5  g  pro  die  gestiegen  ist.  Diese  Dosis  soU  nicht 
ftberschritten  werden.  (yogel) 

Hamtaigiar  (31)  betont  in  einer  inhaltreichen  Abhandlung  über 
Phagozytose  den  günstigen  Einfluß  des  (fortgesetzten)  Gebrauchs  von  Ca 
(und  seinen  Salzen)  in  geringen  Mengen.  Es  erhöht  die  Phagozytärfähigkeit, 
fördert  die  Oxydation  und  regt  die  Tätigkeit  des  Herzens  an. 

Wer  diese  hervorragende  Arbeit  zur  Hand  nimmt,  wird  es  begründet 
finden,  weshalb  es  bei  subkutanen  Chlomatriuminjektionen,  in  gewissen 
chirurgischen  Fällen  zweckmäßig  ist,  der  Lösung  etwas  Kalziumsalz  zu- 
zusetzen, weshalb  auch  bei  Nephritis  der  Gebrauch  eines  Kalzium  führenden 
Mineralwassers  angebracht  ist  und  weshalb  speziell  die  Albuminurie  günstig 
beeinflußt  Wird.  (Bosch.) 

HaaudoDga  und  Zambeli  (54)  sehen  im  Kochsalz  einen  Regulator  für 
die  flüssigen  Bestandteile  des  Körpers,  des  osmotischen  und  des  arteriellen 
Drucks  und  der  Entwässerung  der  Gewebe,  es  spielt  aber  auch  bei  der 
Asystolie  und  der  Wassersucht  bei  Herzkrankheiten  eine  wichtige  Rolle. 
Daher  ist  die  Zufuhr  bei  allen  Herzkrankheiten  stark  einzuschränken  und 
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die  Wirkung  der  chlorfreien  Diät,  die  raficli  znm  Schwnnd  der  Ödeme 
führt,  durch  Diuretika  und  Herztonika  zu  unterstützen.  (Solger.) 

Ci^gtewioz  (14)  bespricht  die  neueren  Publikationen  über  die  Bolle 
des  NaCl  bei  Nierenkrankheiten  und  gelangt  zu  dem  Schluß,  daß  bei  jeder 
Nierenerkrankung  das  Quantum  der  den  Kranken  eingeführten  Kochsalz- 
menge  sorgfältig  erwogen  werden  soll  und  daß  bei  jeder  Wassersucht  eine 
an  NaCl  arme  Diät  so  lange  zu  reichen  ist,  bis  der  Appetit  und  der  Kräfte- 
zustand  des  Kranken  den  Übergang  zur  gewöhnlichen  Nahrung  veranlassen. 

(Frysmuin.) 

Feabody  (70)  betont  die  Wichtigkeit  der  salzfreien  Diät  in  Fällen 
yon  Anasarka  bei  chronischer  parenchymatöser  Nephritis.  Die  gleichzeitige 
Anwendung  yon  sogenannten  Herztonicis  (Digitalis,  Theobromin  usw.) 
unterstützt  den  Einfluß  der  Diät.  Nach  dem  Schwinden  der  Ödeme  läßt 
Peabody  seine  Patienten  wieder  Salz  in  steigender  Menge  nehmen,  bis 
sich  ev.  wieder  leichtes  Ödem  einstellt.  Auf  diese  Weise  sucht  Peabody 
die  Toleranz  des  Patienten  für  Salz  resp.  sein  Salzgleichgewicht  festzustellen. 

(Krotoszyner.) 

Voelcker,  Sikes  und  Langmead  (95)  eröffnete  bei  Gelegenheit  der  Ver- 
sammlung der  British  Medical  Association  in  Exeter  in  der  Sektion  für 
Kinderheilkunde  die  Besprechung  über  akute  Nephritis  mit  statistischen 
Angaben.  Sikes  warnte  vor  einer  allzu  exklusiven  Milchdiät  und  empfahl, 
die  Milch  zeitweilig  durch  Zuckerwasser  zu  ersetzen,  um  den  Nieren  phy- 
siologische Ruhe  zu  verschaffen,  während  andererseits  Langmead,  derauf 
das  Zusammentreffen  von  akuter  Nephritis  mit  Tonsillitis  und  Hautkrank- 
heiten oder  Hautverletzungen  hinwies,  der  Meinung  Ausdruck  gab,  das 
Milchregime  werde  oft  nicht  lange  genug  fortgesetzt.  (Solger.) 

Fiffdiel  (26)  fand  bei  Befolgung  einer  sorgfältigen  Methodik  (die  Nubeknla 
aus  einem  großen  Spitzglas  wurde  in  einer  Zentrifuge  mit  6000  Umdrehungen 
16—20  Minuten  zentxifugiert)  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  bei 
31  Männern  und  6  Frauen  ein  mehr  oder  minder  reichliches  Auftreten  von 
zylindrischen  Gebilden  im  Hamsediment  bei  Innunktionskuren.  Hierbei  war 
die  Quantität  derselben  meist  proportional  der  einverleibten  Quecksüber- 
menge.  Während  im  Verlauf  der  ersten  Tour  die  Zahl  der  negativen 
Fälle  prävaUert,  vermindert  sich  dieselbe  am  Anfang  der  zweiten  Tour 
und  schon  nach  der  achten  Einreibung  scheidet  der  größte  Teil  der 
Behandelten  eine  reichliche  Zahl  von  zylindrischen  Elementen  aus,  die  bis 
zu  der  zwölften  Einreibung  noch  eine  bedeutende  Steigerung  erfährt.  Die 
zylindrischen  Gebilde  unterscheiden  sich  von  den  hsJinen  Zylindern,  bei 
Nephritis  durch  ein  „schlappes,  matsches  Aussehen,  als  ob  es  sich  um 
leicht  biegsame  Schläuche  oder  platte  Bänder  handelte''.  Am  besten  färbt 
man  die  Gebilde  mit  polychromem  Methylenblau,  dem  Methylenazur  am 
nächsten  kommt,  durch  Zusatz  eines  Tropfens  der  Farblösung  in  einem 
Sedimenttropfen  auf  dem  Objektträger. 
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2.  Erkrankungen  der  Blase  und  Prostata  einschließlich 

Haminfektion. 

Ref.:    Sanitätsrat  Dr.  H.  Goldschmidt-Berlin  und 

Privatdozent  Dr.  O.  Simon-Karlsruhe. 

A.  Die  chirurgischen  Erkrankungen  der  Blase 

und  die  Erkrankungen  der  Prostata. 

Ref.:    Privatdozent  Dr.  Simon. 
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1.  Die  chirurgischen  Ertcranlcungen  der  Blase. 
1.  Anlftthegie  der  Blagc  (und  des  HarnApparateg  Überhaupt)« 

V.  Jgng^lmitfin  (50)  hat  die  Lumbalanäfitbesie  mit  Stoyain  und 
Epirenan  in  56  Fällen  angewendet.  Darunter  waren  6  suprapnbisclie 
Prostatektomien,  6  mal  Sectio  alta  bei  Stein  oder  Tumor,  1  Ampntatio 
penis,  4  Lithotripsien.  Die  übrigen  Fälle  betrafen  kleinere  Eingriffe  wie 
B Ottini  usw. 

Bei  48  Patienten  wurde  komplette  Anästhesie  erreicht,  4  maßten  noch 
chloroformiert  werden.  Einer  erhielt  eine  zweite  Injektion,  3  Fälle  konnten 
ohne  weitere  Anästhesie  beendigt  werden. 

Zwei  Patienten  erlitten  während  der  Operation  einen  EoUaps,  der 
sich  aber  durch  Eampherinjektionen  leicht  beseitigen  ließ,  so  daß  die 
Operationen  beendigt  werden  konnten.  In  zwei  weiteren  Fällen  traten 
Kopfschmerzen  und  Übelkeit  aul    Nachwirkungen  der  Lumbalanästhesie 
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wurden  zwölfmal  beobachtet,  sie  gingen  sämtlich  bald  vorüber.  Haupt- 
sächlich bestanden  sie  in  Rückenschmerzen,  Kopfweh  und  Nackensteifigkeit, 
sie  verschwanden  in  einem  bis  zwei  Tagen.  Die  Parese  der  Beine  dauerte 
einmal  eine  Woche  an. 

Im  ganzen  hat  sich  also  die  Lumbalanästhesie  als  einen  wesentlichen 
Fortschritt  für  Technik  und  Ausführbarkeit  urologischer  Operationen 
gezeigt. 

Bonnean  (16):  Bei  länger  dauernden  Eingriffen,  die  auch  nicht  aUzu 
schmerzhaft  sind,  empfiehlt  es  sich  eine  1—2%  Lösung  von  Kokain  in  Öl 
anzuwenden.  Sie  wirkt  zwar  nicht  so  rasch  wie  eine  wässerige  Eokain- 
Idsung,  die  Wirkung  geht  aber  auch  nicht  so  rasch  wieder  vorbei,  wie 
bei  dieser. 

Fauchet  (137  a)  wendet  bei  allen  Operationen  an  den  Hamorganen 
Lumbalanästhesie  an  und  hält  sie  für  die  einzig  richtige  Anästhesierungs- 
methode  in  der  Urogenitalchirurgie. 

Lasio  (102)  gibt  eine  kurze  Übersicht  der  verschiedenen  zur  Rücken- 
markanästhesie  vorgeschlagenen  Substanzen,  deren  Nachteile  und  Vorteile 
er  hervorhebt,  und  teilt  die  Resultate  mit,  die  er  bei  Anwendung  des 
Stovains  erzielt  hat,  welches  zu  6%  in  destilliertem  Wasser  aufgelöst  und 
mit  4  mmg  Milchsäure  für  jede  2  ccm  Lösung  haltende  Phiole  versetzt 
wurde;  die  injizierten  Dosen  schwankten  zwischen  einem  Maximum  von 
10  cg  und  einem  Minimum  von  4  cg;  die  Anästhesie  verschwand  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nach  5 — 7  Minuten.  Die  in  über  52  Operationsfällen 
in  bezug  auf  schmerzstillende  Wirkung  erzielten  Erfolge  waren  folgende: 
eine  vollständige  Anästhesie  wurde  in  48  Fällen  erzielt;  in  einem  Falle 
war  es  nicht  möglich  mit  der  Nadel  in  die  Tiefe  zu  dringen;  in  einem 
Falle  war  die  Anästhesie  unvollständig,  in  einem  dritten  blieb  sie  voll- 
kommen aus. 

Was  die  dem  Stovain  zugeschriebenen  Störungen,  wie  hartnäckiger 
Kopfschmerz,  Erbrechen,  RhacMalgie,  Hyperthermie,  anlangt,  so  hat  Verf. 
dieselben  nur  in  seltenen  Fällen,  in  geringer  Intensität,  und  weniger  er- 
heblich als  die  sekundären  Symptome  seitens  der  Äther-  und  Chloroform- 
anästhesie konstatiert.  Die  gefäßerweiternde  Wirkung  des  Stovains  war 
nie  derartig  stark,  daß  sie  bei  der  Operation  störend  gewesen  wäre;  eben- 
sowenig hatte  Verfasser  sich  jemals  über  nachträgliche  Hämorrhagien  zu 
beklagen,  einen  Fall  ausgenommen,  dessen  letaler  Ausgang  nach  Lasios 
Ansicht  nicht  auf  Rechnung  des  Stovains  zu  setzen  ist,  wenn  man  den 
äußerst  heruntergekommenen  Allgemeinzustand  und  die  hochgradig  vasku- 
larisierte  Prostata  in  Betracht  zieht. 

Zum  Schlüsse  hebt  Verfasser  die  Vorteile  der  Rückenmarksanästhesie 
gegenüber  der  Generalanästhesie  hervor,  in  dem  erstere  keine  Diät- 
abänderung nötig  macht,  keine  Störung  der  Emährungsfunktionen  durch 
Übelkeit,  Erbrechen,  Enteralgie  verursacht,  femer  keinen  schädigenden 
Einfluß  auf  das  Nierenparenchym  ausübt,  obwohl  diese  Anästhesie  auch 
ihre  Nachteile  hat,  wie  die  Unmöglichkeit,  nach  erfolgter  Injektion  die 
Wirkung  zu  beherrschen,  sowie  die  spärlichen  Mittel,  die  zurzeit  dem 
Chirurgen  zur  Verfügung  stehen,  um  die  nachteiligen  Wirkungen  derselben 
zu  bekämpfen.  (Bruni.) 

2.  Tumoren  der  Blase« 

▼•  Frisch  (64)  hat  in  den  letzten  20  Jahren  300  Fälle  von  Blasen- 
tumoren operiert.  Dieselben  kamen  in  überwiegender  Mehrzahl  im  höheren 
Alter  und  bei  Männern  vor.    Von  diesen  Tumoren  waren  201  sogenannte 
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gutartige  Papillome,  doch  ergab  die  genauere  Untersuchung,  daß  bei  107 
ki-ebsige  Entartung  vorlag,  so  daß  im  ganzen  zwei  Drittel  der  sämtlichen 
Tumoren  als  bösartige  Neubildungen  bezeichnet  werden  müssen. 

In  allen  Fällen  wurde  die  Sectio  alta  ausgeführt  und  auch  bei 
schlankem  Stiel  ein  Stück  der  Blasenschleimhaut  mitgenommen,  bei  Karzi- 
nomen wurde  die  Blasenwand  in  ihrer  ganzen  Dicke  reseziert.  Nur  in 
einem  Falle  von  infiltriertem  Karzinom  der  hinteren  Blasenwand  bei  einer 
Frau  wurde  die  Geschwulst  durch  einen  Vesikovaginalschnitt  entfernt. 
Die  Schleimhautdefekte  in  der  Blase  wurden  entweder  verschorft  oder 
tamponiert  oder  vernäht.  Im  ganzen  gab  Tamponade  und  Heberdrainage 
bessere  Resultate  quoad  vitam,  als  der  primäre  Blasenschluß.  Die  beste 
Methode  ist  Naht  des  Defektes,  Tamponade  der  Blase  mit  Dittelscher 
Heberdrainage. 

Von  den  300  Patienten  starben  42  (14%),  darunter  24  Karzinome 
(25,3%),  18  Papillome  (9%). 

Von  den  103  gutartigen  Papillomen  blieben  63  in  Evidenz.  Von 
diesen  hatten  21  Rezidive.  Davon  kamen  10  zu  einer  zweiten,  7  zu  einer 
dritten  und  1  zu  einer  vierten  Operation. 

Die  längste  Dauer  der  Heilung  beträgt  einmal  17  Jahre,  zweimal 
16  Jahre,  viermal  14  Jahre  usw. 

Von  den  Papillomen  mit  krebsiger  Degeneration  liegen  von  49  Patienten 
Nachrichten  vor.  29  hatten  Rezidive.  Von  42  Karzinompatienten  bekamen 
alle  Rezidive.  Die  längste  rezidivfreie  Periode  betrug  sieben  Jahre. 
Eine  zweite  Operation  wurde  nur  zweimal  ausgeführt.  Viele  Patienten 
litten  unter  dem  Rezidiv  viel  weniger,  als  unter  dem  primären  Tumor. 

Nur  in  drei  Fällen  trat  nach  Entfernung  absolut  gutartiger  Papillome 
karzinomatöse  Rezidive  auf. 

Nach  Ansicht  des  Verfassers  besteht  bei  jedem  Blasentumor  die  strikte 
Indikation  zur  Operation  und  soll  dieselbe  durch  den  hohen  Blasenschnitt 
ausgeführt  werden,  um  dem  Gesichts-  und  Tastsinn  das  ganze  Blasencavum 
zugänglich  zu  machen. 

l^wn  (21)  kommt  zu  folgenden  Schlußfolgerungen:  Welcher  Teil  der 
Blase  der  Prädilektionssitz  von  malignen  Neubildungen  ist  und  in  welcher 
Richtung  das  Karzinom  weiter  wuchert,  sind  noch  offene  Fragen.  Metastasen 
treten  viel  häufiger  auf,  als  die  meisten  Kliniker  resp.  Lehrbücher  das 
angeben,  so  daß  selbst  Metastasen  in  den  Knochen  nach  Primärkarzinom 
in  der  Blase  beobachtet  worden  sind.  Die  häufigste  Todesursache  des 
Blasenkarzinoms  ist  die  aufsteigende  Sekundäraffektion  des  oberen  Ham- 
trakts.  Die  Diagnose  des  Blasenkarzinoms  ist  immer  schwierig  zu  stellen, 
zumal  nach  dem  Auftreten  von  Komplikationen.  (Krotoszyner.) 

Seyberfh  (176)  berichtet  über  fünf  Fälle,  in  welchen  bei  Arbeitern, 
die  Jahre  lang  in  Anilinräumen  tätig  waren,  eines  Tages  Bluthamen  auf- 
trat. Die  Zystoskopie  ergab  Tumoren  am  Trigonum,  die  durch  Sectio  alta 
entfernt  wurden.  Sie  wurden  geheilt  entlassen.  In  drei  Fällen  bestanden 
gutartige,  in  zwei  bösartige  Tumoren. 

Pävone  (138):  Bei  einem  52  jährigen  Manne  wurde  Litholapaxie  aus- 
geführt. Da  sechs  Monate  noch  Blutungen  bestanden,  wurde  zystoskopiert 
und  ein  kleiner  Tumor  festgestellt.  Das  gefäßreiche  Fibroadenom  wurde 
durch  Sectio  alta  entfernt.  Ein  zweiter  Patient,  70  Jahre  alt,  litt  an 
Nierenkoliken  mit  Steinabgang.  Es  traten  Hämaturien  auf  und  zeigBe 
die  Zystoskopie  einen  Tumor  rechts  vorne.    Operation  verweigert.  .  >'^^'^»^^ 

Omzy  (76)  beoba^^htete  drei  Fälle  von  Blasentumoren,  die  ^^i  ohne 
Blutung  verliefen.    Zwei  gi'oße  Papillome  wurden  durch  Sectio  «M^ntlira;. 

14* 
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Bei  dem  dritten  Patienten  bestand  ein  Karzinom,  das  einige  Wochen  nach 
der  Untersuchung  zum  Exitus  führte. 

Dahot  (46):  Ein  Patient  litt  längere  Zeit  an  zunehmendem  Harndrang^ 
wobei  der  Urin  stets  klar  war  und  besonders  niemals  Blutbeimengung 
zeigte.  Die  Zystoskopie  ergab  einen  wenig  vaskularisierten  Tumor  am 
Blasenhals.  Derselbe  wurde  von  einer  Sectio  alta  aus  exstirpiert  und 
dabei  die  Basis  des  dünnen  Stiels,  die  in  der  Urethra  prostatica  festsaß, 
thermokauterisiert.  Die  Blutung  war  dabei  sehr  gering.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  ein  gutartiges  gefäßarmes  Papillom 
handelte. 

Löwenheim  (114)  berichtet  einen  Fall  von  Kundzellensarkom  der  Blase 
bei  einem  Manne,  der  unter  den  Symptomen  schwerer  Cachexie  ad  exitom 
kam.  Bei  der  Autopsiis  fanden  sich  Metastasen  in  den  Nieren,  Nebennier^i 
und  im  Magen  (Magengeschwüre);  mikroskopisch  zeigte  die  Mukosa  und 
Submukosa  diffuse  sarkomatöse  Infiltration,  die  auch  die  Muskularis  bereits 
ergriffen  hatte. 

Die  Metastasen  wurden  durch  venöse  Embolie  etabliert,  deswegen  keine 
Metastasen  in  den  Lungen  (arterielle  Embolie).  (Krotoseyner.) 

Jungano  (91):  Bei  einem  54  jährigen  Manne  waren  zum  erstenmal 
vor  zwölf  Jahren  Blasenblutungen  angetreten.  Er  fühlte  sich  darauf 
wieder  vollständig  wohl  und  wiederholten  sich  die  Blutungen  nur  selten. 
Erst  in  den  letzten  zwei  Monaten  traten  Schmerzen  im  Unterleib  und  in 
den  Nierengegenden  auf.  Wegen  einer  heftigen  Hämaturie  wurde  er  in 
das  Hospital  gebracht.  Da  die  Stillung  der  Blutung  durch  Spülungen  nsw. 
nicht  gelang,  wurde  die  Blase  eröffnet,  und  fand  man  nach  Entfernung  der 
Blutgerinnsel  einen  großen  blumenkohlartigen  Tumor,  der  einen  großen 
Teil  der  unteren  und  hinteren  Wand  der  Blase  einnahm  und  die  rechte 
Uretermündung  verdeckte.  Ein  Stück  desselben  wurde  entfernt  und  eine 
ausgedehnte  Kauterisation  des  übrigen  Tumors  ausgeführt.  Das  exstirpierte 
Stück  erwies  sich  als  ein  globo-zelluläi-es  Sarkom. 

Hogge  (89):  Bei  einem  68  jährigen  Prostatiker,  der  an  starken  Blutungen 
litt,  wurde  ein  mandarinengroßes,  gestieltes  Sarkom  der  vordem  Blasenwand 
entfernt.  Der  Mittellappen  der  Prostata  wui*de  mit  dem  Thermocanter 
tief  eingeschnitten.    Heilung  trat  ein,  doch  bestand  die  Ketention  weiter. 

Bei  einem  36  jährigen  Manne  wurde  eine  retrovesikale  Zyste  per 
laparotomiam  eröffnet.  Sie  enthielt  nur  Blut  und  Gerinnsel  und  wurde 
tamponiert.  Vier  Monate  später  wurde  vom  Darm  aus  die  Exstirpation 
versucht,  erwies  sich  aber  als  undurchführbar,  so  daß  nur  inzidiert  und 
drainiert  wurde.  Hierdurch  gelang  es,  die  hjrpogastrische  Fistel  in  eine 
perineale  zu  verwandeln.  Sie  sezemierte  täglich  80 — 100  g  sero-pnrulenter 
Flüssigkeit.  Der  Allgemeinzustand  des  Patienten  besserte  sich  sehr.  Die 
Natur  der  Zyste  ließ  sich  nicht  feststellen. 

Ein  Fall  von  Mykosis  der  Blase  durch  Oidium  albicans  wurde  bei 
einem  73  jährigen  Manne  beobachtet.  Es  bestanden  nur  geringe  zystitische 
Beschwerden. 

P61icand  (139)  teilt  den  Leichenbefund  eines  hinfälligen  alten  Mannes 
mit,  bei  dem  ein  Pflasterzellenkrebs  des  Blasenscheitels  durchgebrochen 
war  und  zur  allgemeinen  eitrigen  Bauchfellentzündung  gefülirt  hatte. 
Zystoskopie  war  wegen  einer  alten  Hamröhrenverengemng  unmöglich 
gewesen.  Sitz  des  Tumors  und  Verlauf  sind  wegen  ilurer  Seltenheit  be- 
merkenswert (Landau.) 

JAanpnAj  (108)  beschreibt  drei  operierte  Fälle  von  Blasentumoren. 
FaU  I  Zystoskopisch  nachgewiesenes,  walhiußgroßes,  stark  blutendes  Papillom 
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(mikroskopisch  gutartig)  in  der  Gegend  des  R  Ureters.  Sectio  alta  Heilung. 
Fall  II  und  ni  karzinomatöse  Ulzera  am  Blasenboden.  In  beiden  Fällen 
blieb  nach  der  Sectio  alta  und  Behandlung  des  Ulkus  mittels  Paquelin  eine 
Fistel  zurück  und  wurden  die  Patienten  ungebessört  entlassen. 

(Klopfer.) 

KoUscher  und  Schmidt  (96)  drücken  verhältnismäßig  optimistische 
Anschauungen  über  die  operativen  Besultate  des  Carcinoma  vesicae  aus. 
Die  Mehrzahl  der  schlechten  Besultate  finden  ihre  Erklärung  in  dem  Um- 
stande,  daß  zu  spät  operiert  wird.  In  der  Literatur  finden  sich  zwei 
Fälle,  wo  die  Patienten  5  (Hogge)  resp.  15  (Pawlik)  Jahre  nach  der 
Totalexstirpation  der  Blase  ohne  Bezidiv  geblieben  sind.  Bafin  berichtet 
fünf  Fälle  von  teilweiser  Blasenresektion  wegen  Karzinom,  die  mehr  als 
drei  Jahre  rezidivfrei  geblieben  sind.  Czerny's  Fall  von  Blasenkarzinom 
blieb  zwölf  Jahre  nach  der  Operation  rezidivfrei.  Eine  nicht  unerhebliche 
Anzahl  von  Chirurgen  berichten  zudem  über  partielle  Blasenresektionen 
mit  rezidivfreien  postoperat.  Perioden  von  1—3  Jahren. 

Die  Autoren  gehen  bei  EingiifEen  an  karzinomatös  affizierten  Blasen 
folgendermaßen  vor.  1.  Alle  gutartigen  Neubildungen  der  Blase  sollen  vom 
Blaseninnem  aus,  die  bösartigen  von  der  Außenseite  des  Blasenkavums 
angegriffen  werden.  2.  Wo  der  Substanzverlust  in  der  Blasenwand  nach 
Entfernung  des  Tumors  nicht  zu  groß  ist,  soll  die  Blase  primär  durch 
Naht  geschlossen  werden.  3.  Die  Inzision  bei  malignen  Blasentumoren  soll 
entsprechend  der  zystoskopisch  festgestellten  Lage  der  Neubildung  gemacht 
werden.  4.  Der  Dauerkatheter  ist  absolut  zu  perhorreszieren.  5.  Die 
Anästhesie  soll  ausschließlich  durch  Lachgas  erfolgen.  6.  Jede  Blase,  an 
der  eine  Operation  wegen  Blasentumor  gemacht  worden  ist,  soll  fortdauernd 
der  gelegentlichen  zystoskopischen  Kontrolle  unterliegen.    (Krotoszyner.) 

Auf  Grund  eines  Materials  von  14  einschlägigen  Fällen  von  Blasen- 
krebs, in  denen  palliative  Eingriffe  vorgenommen  wurden,  formuliert 
(Sabot  (23)  folgende  Schlüsse:  1.  Palliative  Operationen  sind  von  tatsäch- 
lichem Nutzen  bei  Blasenkarzinom.  2.  Die  Operation  wird  in  den  Fällen, 
die  sich  für  sie  eignen,  lebensverlängemd  und  macht  das  Dasein  des 
Patienten  erheblich  erträglicher.  3.  Die  suprapubische  Drainage  beseitigt 
oft  alle  lästigen  Symptome,  wo  eine  Radikaloperation  unmöglich  ist.  4.  Bei 
schweren  Blutungen  ist  die  palliative  Operation  besonders  segensreich. 

Die  Blasen  wunde  schließt  Cabot  durch  dicht  angelegte  Suturen  um 
einen  Drain  mittleren  Kalibers.  Gleichzeitig  wird  ein  Verweilkatheter 
dnrch  die  Urethra  eingelegt.  Gelegentlich  kann  man  die  Anwendung  des 
Verweilkatheters  bis  zur  Entfernung  des  suprapubischen  Drains  aufschieben. 
Cabot  hat  nur  Gutes  vom  Verweilkatheter  gesehen  und  empfiehlt  ihn  als 
technisches  Hilfsmittel.  Zur  Blutstillung  usw.  nach  Abtragung  des  Tumors 
wendet  Cabot  den  elektrischen  Kanter  an,  den  er  dem  Ther  mokant  er 
vorzieht.  (Krotoszyner.) 

Rovsing  (162)  führt  in  folgender  Weise  die  Totalexstirpation  der  Blase 
ans.  Es  wird  zuerst  der  Vertex  und  die  Seitenpartien  aus  dem  lockern 
Bindegewebe  unter  stetiger  Doppelligatur  und  Durchschneiden  der  festen 
Verbindungen  gelöst,  dann  ebenso  mit  der  Hinterwand  unter  Schonung  des 
Peritoneums  verfahren.  Ist  dieses  adhärent,  so  wird  es  mitgenommen. 
Unterbindung  und  Durchtrennung  der  XJreteren  1 — 2  cm  zentralwärts. 
Bei  weiblichen  Individuen  wird  jetzt  die  Harnröhre  einfach  abgeklemmt 
und  durchschnitten,  bei  männlichen  muß  Prostata  und  Blasengrund  vorsichtig 
vom  Mastdarm  gelöst  werden.  Dann  erst  kann  die  Harnröhre  als  kleiner 
Stiel  ausgezogen  und  durchschnitten  werden,  nachdem  sie  vorher  peripher 
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abgeklemmt  wurde.  Die  Klemme  bleibt  24  Stunden  liegen.  Naht  des 
Peritoneums,  Mikulicz-Drainage.  Hierauf  werden  die  Ureteren  durch  kleine 
Lumbaischnitte  herausgezogen  und  nach  Einfühlung  eines  Oummikatheters 
in  Glasbehälter  abgeleitet.  Der  niederhängende  TeU  des  Ureters  schrumpft 
bald,  wonach  ein  Hamrezepient  angelegt  wird.  Dreimal  wurde  diese 
Operation  ausgeführt.  Eine  34jährige  Patientin,  die  an  ausgedehnten 
Papillomen  litt,  wurde  geheilt,  ebenso  ein  57  Jahre  alter  Mann,  der  an 
Blasenkarzinom  litt.  Ein  67  jähriger  Mann  wurde  ebenfalls  wegen  Karzinom 
operiert,  es  bestand  bei  ihm  aber  eine  Hydronephrose  links  und  Atrophie 
der  rechten  Niere.    Er  starb  nach  acht  Tagen  an  Urämie. 

Watson  (190)  befürwortet  die  Anlegung  von  permanenten  renalen 
Fistebi  als  Präliminaroperation  für  die  geplante  Totalexstirpation  der  Blase 
bei  sonst  inoperablen  malignen  Blasengeschwülsten  usw.  Er  beschreibt 
den  von  den  Patienten  zu  tragenden  Apparat  zur  Vermeidung  des  fortdauernden 
Nässens  der  Kleider,  Betten  usw.  und  Beseitigung  des  unangenehmen 
Geruches.  Dieser  Apparat  besteht  aus  einem  aus  Hartgummi  hergestellten 
becherartigen  Schild,  durch  welchen  ein  Drain  aus  der  Niere  den  Urin  in 
einen  leichten  metallenen  Behälter  führt.  Am  Grunde  dieses  Behälters 
befindet  sich  ein  Gummirohi*  zum  Abfluß  des  Urins.  Der  ganze  Apparat 
ist  am  Körper  des  Patienten  mit  zwei  elastischen  Bändern  befestigt. 

(Krotoszyner.) 

lichtenstem  (106)  hatte  die  Absicht,  über  die  Resultate  der  an  der 
Abteilung  seines  Chefs,  des  Herrn  Professor  0.  Zuckerkandl,  ausgeführten 
Operationen  wegen  Blasenpapillomen  hier  zu  sprechen,  mu£  sich  aber  wegen 
der  Kürze  der  Zeit  darauf  beschränken,  nur  über  zwei  Fälle  zu  berichten, 
die  klinisch,  wie  pathologisch-anatomisch  Unika  darstellen.  In  einer  aus- 
führlichen Arbeit,  die  er  anschließend  publizieren  wird,  will  er  dann 
über  unsere  klinischen,  wie  anatomischen  Erfahrungen  bei  der  operativen 
Behandlung  der  Blasenpapillome  berichten. 

In  der  Geschwulstlehre  bildet  die  Stellung  der  Blasenpapillome  noch 
immer  ein  umstrittenes  Gebiet  Im  allgemeinen  werden  diese  als  flbro- 
epitheliale  Geschwülste  aufgefaßt  und  zu  den  gutartigen  Neubildungen  ge- 
rechnet. Es  sind  nun  in  neuerer  Zeit  von  Albarran,  Clado,  Pousson, 
Schuchart  und  speziell  von  Colley  und  Wendel  Arbeiten  veröffentlicht 
worden,  in  denen  die  Umwandlung  gutartiger  Papillome  in  karzinomatose 
Bildungen  beschrieben  wird,  andererseits  berichten  Winkel  und  Suter 
über  Fälle,  bei  denen  als  Rezidiv  gutartiger  Papillome  bösartige  Wucherungen 
gefunden  wurden.  Er  glaubt,  daß  unsere  zwei  Fälle  mit  zur  Klärung 
dieser  Frage  beitragen  werden  und  will  über  sie  deshalb  kurz  berichten: 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  42  jährigen  Mann,  der  im  Mai  1906  wegen 
multipler  Papillomatose  der  Blase  an  unserer  Klinik  operiert  wurde.  Die 
histologische  Untersuchung  der  durch  Sectio  alta  gewonnenen  Präparate 
ergab  durchwegs  gutartige  Papillome.  Im  Juli  d.  J.  kam  er  mit  einem 
Rezidiv  in  der  Blase  und  einer  wallnußgroßen  Resistenz  in  der  Sectio-alta- 
Narbe.  Die  histologische  Untersuchung  der  exstirpierten  Neubildungen 
ergab  die  Resistenz  in  der  Narbe  als  ein  alveoläres  Karzinom,  das  sich  in 
den  Musculi  recti  entwickelt  hatte  und  mit  der  Blase  in  keinem  Zusammen- 
hange stand;  die  aus  der  Blase  entfernten  Tumoren  ergaben  bei  serienweiser 
Untersuchung  in  ganz  vereinzelten  Schnitten  maligne  Degeneration.  Der 
übrige  Teil  der  Schnitte  zeigte  gutartige  Papillome. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  61jährigen  Mann,  dem  vor  4  Jahren 
ein  wallnußgroßes  gestieltes  Papillom  durch  Sectio  alta  exstirpiert  wurde.  — 
Die  histologische  Untersuchung  ergab  damals  ein  gutartiges  Papillom.    Vor 
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einem  Jahre  wurde  ein  Rezidiv  in  der  Blase  diagnostiziert,  der  Kranke 
entschloß  sich  aber  erst  jetzt  zur  Operation.  Aach  bei  diesem  Kranken 
fand  sich  ein  Infiltrat  in  der  Muskulatur,  das  entfernt  wurde,  ebenso  mehrere 
Papillome  aus  der  Blase.  Das  Muskelinfiltrat  erwies  sich  histologisch  als 
alveoläres  Karzinom,  mit  Bildung  von  echtem  Knochengewebe.  Die  Papillome 
der  Blase  waren  durchwegs  maligne  degeneriert. 

In  beiden  Fällen  ist  es  bei  Exstirpation  sogenannter  gutartiger  Papillome 
durch  Einimpfung  von  Zellmassen  in  die  Operationswunde  zur  Bildung 
maligner  Tumoren  selbst  gekommen.  Die  Blasenrezidive  waren  im  ersten 
Falle  im  Beginne  maligner  Degeneration,  im  zweiten  Falle  ausgesprochen 
karzinomatös,  ein  Verhalten,  das  wohl  durch  die  verschieden  lange  Zeit 
zwischen  Diagnose  und  Operation  zu  erklären  ist. 

Hält  man  die  Erfahrungen  bezüglich  der  scheinbar  gutartigen  Papillome 
mit  malignen  Rezidiven  oder  auch  der  lange  als  gutartig  beobachteten 
Papillome  mit  scheinbar  plötzlichem  Übergange  in  Malignität  mit  den  im 
Vorliegendem  geschilderten  beiden  zusammen,  so  läßt  sich  vielleicht  verall- 
gemeineit  folgendes  formulieren: 

Wir  können  nicht  nur  keine  unanfechtbaren  Kriterien  der  Gutartigkeit 
für  Papillome  der  Harnblase  ausstellen,  vielmehr  sind  wir  vielleicht  ge- 
zwungen, in  jedem  Hamblasenpapillom  eo  ipso  eine  bösartige  Neubildung 
zu  sehen,  bezüglich  welcher  es  nur  eine  Frage  der  Zeit  sein  kann,  ob  sie 
schon  die  Etappe  erreicht  hat,  in  welcher  sie  für  die  klinisch-anatomische 
Diagnostik  entsprechende  Kennzeichen  der  Bösartigkeit  gibt  oder  nicht 
Das  blasenlumenwärts  unbeschränkte  Wachstum  der  Papillome  im  Zeitab- 
schnitte vor  dieser  Etappe  grenzt  sich  eben  noch  basalwärts  mit  der 
Submukosa  ab. 

Wir  sind  nicht  in  der  Lage,  etwa  vorbereitende  Sabmukosaveränderungen, 
welche  solchen  basalwärts  gerichteten  Wachstumstendenzen  Vorschub  leisten 
könnten  —  etwa  in  Anleliiung  an  die  Ribbertsche  Karzinomtheorie  — , 
zu  erkennen,  weil  wir  eben  erst  die  Folge  der  Störung  der  Wachstums- 
widerstände, nämlich  die  fertige  Tatsache  des  Eingedrungenseins  der  Mukosa^ 
abkömmlinge  in  die  Submukosa  zu  registrieren  in  der  Lage  sind. 

Die  beiden  referierten  Fälle  geben  uns  aber  Aufschluß  in  einer  Klarheit, 
welche  wir  sonst  nur  vom  Experiment  erwarten  können,  über  die  Folgen, 
welche  sich  bei  der  künstlichen  Verlagerung  von  Papillomanteilen  in 
Zwischengewebsanteile  ergeben.  Bedenkt  man,  daß  es  bisher  noch  niemals 
gelungen  ist,  bei  Menschen  Transj)lantation  gutartiger  Geschwülste  auf 
andere  Körperstellen  des  Trägers  zu  erzielen,  daß  aber  andererseits  mecha- 
nische Verpflanzung  bösartiger  Geschwülste  auf  andere  Körperstellen  des 
Trägers,  welche  in  den  Kontaktkarzinomen  eine  Art  Paradigma  haben,  in 
einer  Reihe  von  Fällen  zweifellos  festgestellt  wurde,  so  würde  die  Tatsache, 
daß  die  vom  Blasentumor  in  dip  Wände  der  Operationswunde  mechanisch 
verpflanzten  Partikel  daselbst  ihre  Vitalität  beibehalten  haben,  allein  schon 
den  Primärtumor  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  zu  einem  malignen  stempeln. 
Unter  den  Umständen  eines  im  Vergleich  zum  Primäilumor  gänzlich  ge- 
änderten Verhaltens  der  Umgebung,  also  wohl  im  Sinne  der  Veränderung 
der  Wachstumswiderstände,  hat  nun  der  Rezidivtumor  die  Möglichkeit  er- 
langt, seine  Malignität  auch  durch  die  geläuflgen  histologischen  Kriterien 
zu  manifestieren. 

Wenn  wir  ein  empfängliches  Tier  flnden,  so  besteht  die  Möglichkeit, 
bei  diesem  durch  Implantation  gutartiger  Papillomanteile  vom  Menschen 
maligne  Neubildungen  zu  erzeugen.  Es  wären  diese  Versuche  von  prinzipieller 
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Bedeutung,  und  ich  behalte  mir  vor,  auf  diesem  Wege  die  Frage  noch 
weiter  zu  studieren.  (Äutoreferat) 

8.  Tuberkulose  der  Blase. 

Unterberg  (181):  Die  Blasentuberkulose  ist  fast  nie  primär,  die  zysto- 
skopische  Untersuchung  und  die  Tierversuche  gestatten  häufig  eine  sehr 
frfihe  Diagnose. 

Sehr  charakteristisch  sind  jene  hämorrhagischen  Flecke,  welche 
scharlachrot,  unregelmäßig  geformt,  und  mit  scharfem  Rande  abgegrenzt 
erscheinen.  Nicht  selten  sind  dieselben  punktförmig,  bald  auch  markgroß, 
meistens  glatt,  nicht  hervorgewölbt,  disseminiert,  besonders  aber  im  „Bas 
fond^  zerstreut,  oder,  am  häufigsten  um  die  Uretermündungen  herum.  Diese 
Flecke  können  häufig  ulzerieren  und  bilden  dann  seichte,  fiache,  grauliche 
nekrotische  Greschwüre. 

Als  weitere,  wichtige  Erscheinungen  betrachtet  ünterberg  kleinste, 
blaßgelbe,  veränderliche,  und  leicht  verschwindende  inselförmige,  opake 
Knötchen,  welche  die  Blutgefäße  verdecken,  sehr  zusammengedrängt  liegen 
und  als  exsudative  Prozesse  zu  betrachten  sind. 

Femer  beschreibt  Verfasser  erbsengroße,  polypöse,  handschuhfinger- 
förmige,  hervorgestülpte,  transparente,  normalgefärbte  Gebilde,  welche  bereits 
von  Hottinger  und  von  Fenwick  beobachtet,  und  teilweise  als  Granu- 
lationen, teils  als  Ödeme  gedeutet  worden  sind.  Da  diese  Erscheinungen 
spurlos  verschwinden  können,  glaubt  Verfasser  ebenfalls  Ödeme  annehmen 
zu  müssen. 

Als  vorgeschrittene  tuberkulöse  Prozesse  beschreibt  Verfasser  die 
Tuberkeln,  Ulzerationen  und  Granulationen.  Erstere  zerfallen  sehr  rasch, 
und  sind  mit  einem  hämorrhagischen  Hof  umgeben.  Die  Ulzerationen  bluten 
sehr  leicht;  in  der  Mitte  sind  dieselben  mit  nekrotischen  Gewebsfetzen  be- 
deckt, häufig  auch  mit  Phosphaten  inkrustiert,  zuweilen  tumorartig  hervor- 
gewölbt. Echte  Granulationen  sind  dagegen  sehr  selten:  Verfasser  fand 
sie  nur  in  einem  einzigen  Fall  bei  doppelseitiger  Nierentuberkulose  mit 
konsekutiver  Blasenentzündung;  dieselben  zeigten  keine  besonderen  Merkmale. 

(mkdm.) 

Rovsing  (161)  hat  56  Fälle  von  Blasentuberkulose  beobachtet.  In  3 
von  diesen  handelte  es  sich  um  eine  isolierte  Blasentuberkulose,  in  3  um 
tuberkulöse  Ureterstriktur  mit  Hydronephrosenbildung,  in  3  um  Prostata- 
tuberkulose mit  Übergang  auf  die  Blase  und  in  47  Fällen  um  primäre 
Nierentuberkulose.  Letztere  ist  also  als  die  gewöhnliche  Entstehungsursache 
der  Blasentuberkulose  zu  betrachten.  Nur  durch  Exstirpation  der  erki*ankten 
Niere  kann  in  solchen  Fällen  Heilung  erzielt  werden.  Man  muß  deshalb 
in  jedem  Falle  von  Blasentuberkulose  eine  genaue  Untersuchung  über  den 
Zustand  der  Nieren  vornehmen.  Dies  hat  durch  den  Ureterenkatheterismus 
zu  geschehen.  Ist  dieser  wegen  Blasenulzerationen  oder  Ureterstriktur  nicht 
ausführbar,  so  empfiehlt  es  sich,  einen  doppelten  explorativen  Lumbaischnitt 
auszuführen.  Nach  der  Nephrektomie  heilen  wenig  verbreitete  Blasen- 
tuberkulosen oft  spontan.  Bleibt  die  spontane  Heilung  aus,  so  ist  durch 
Injektionen  von  B^/oigem  Karbolwasser  noch  öfters  Genesung  zu  erzielen. 
Verfasser  erreichte  dies  in  13  Fällen.  Er  injiziert  60  ccm  einer  35^  C 
warmen  6  "/^jigen  Karbollösung  in  die  gereinigte  Blase,  wiederholt  dies  3 — 4  mal, 
bis  die  Flüssigkeit  klar  wird.  Nachgespült  wird  nicht  und  nur  ein  Suppositor 
mit  0,02  Morphium  eingelegt.  Anfangs  wird  diese  Behandlung  jeden  zweiten 
Tag,  später  einmal  in  der  Woche  oder  in  14  Tagen  vorgenommen.  Sie 
muß  mindestens  einen  Monat  eventuell  bis  zu  \  Jahr  fortgesetzt  werden. 
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Die  sehr  fleißige  Arbeit  Walker's  (188)  basiert  auf  der  Beobachtung 
von  447  Fällen  von  Blasentuberknlose,  die  zum  größten  Teile  der  Literatur 
entstammen.  Die  Arbeit  bringt  wenig  Neues,  faßt  aber  unser  ganzes  Wissen 
auf  diesem  Gebiete  flbersichtlich  und  eingehend  zusammen.  In  der  Therapie 
plädiert  Walker  für  die  konservativen  Methoden.  Der  Verfasser  erklärt, 
daß  er  in  dem  ganzen  bedeutenden  Material  des  John  Hopkins  Hospitals 
keinen  einzigen  Fall  von  Heilung  bei  Blasentuberkulose  gesehen  hat.  Der 
überaus  fleißigen  Arbeit  ist  ein  acht  Seiten  umfassendes  einschlägiges  Literatur- 
verzeichnis beigefügt,  welches  an  Vollständigkeit  nichts  zu  wünschen  übrig 
läßt.  (Krotoszyner.) 

Garcean  (65):  Eine  sehr  eingehende  und  fleißige  Arbeit,  die  sich  mit 
der  Ätiologie  und  Behandlung  der  Blasentuberkulose  der  Frau  beschäftigt 
Die  primäre  Tuberkulose  der  weiblichen  Blase  ist  zweifelhaft,  während  äe 
sekundäre  (absteigend  von  der  Niere)  recht  häufig  zur  Beobachtung  kommt. 
Die  Behandlung  der  Blasentuberkulose  gibt  im  allgemeinen  bessere  Resultate 
bei  der  Frau  als  beim  Manne.  Garceau  gibt  eine  detaillierte  Literatur- 
Übersicht  der  Behandlung  der  primäi*en  und  sekundären  Form  und  schließt 
zwei  Tabellen  von  Nephrektomien  an,  von  denen  die  erste  (22  Fälle) 
zystoskopisch  leichte  Veränderungen  der  Blasenschleimheit  aufwies,  während 
die  zweite  (33  Fälle)  deutliche  resp.  schwere  Schädigungen  zeigte. 

Die  nicht  tuberkulöse,  rein  entzündliche  Blasenaf^ektion,  die  auf  die 
Blase  beschränkt  ist  (ohne  Mitergriffensein  der  Nieren)  ist  der  Behandlung 
leicht  zugänglich.  Jede  Patientin  soll  auf  Mitbeteiligung  des  oberen  Harn- 
traktus  untersucht  werden.  Erst  dann  soll  die  Behandlung  einsetzen,  während 
anderseits  bei  bestehenden  Nierenaifektionen  (Nepli^olithiasis ,  Ureter- 
strikturen  usw.)  erst  nach  Beseitigung  der  ätiolog.  Causa  peccans  ein  Erfolg 
von  der  Behandlung  erwartet  werden  kann. 

In  jedem  Falle  von  chronischer  Zystitis  soll  bakteriologisch  der  E[rank- 
heitserreger  festgestellt  werden.  Auch  kann  die  Wrightsche  Methode 
(Injektion  von  geeigneten  Kulturen)  in  manchen  Fällen  von  Vorteil  sein. 
Immer  muß  mit  großer  Geduld  gearbeitet  werden,  um  schließlich  gute 
Besnltate  zu  erzielen. 

Der  Autor  geht  im  Detail  auf  die  Pathologie  der  chronischen  Zystitis 
des  Trigonum,  welche  als  Hyperämie,  Blasenneurose,  irritable  Bladder  usw. 
beschrieben  worden  ist,  ein,  worüber  er  zahlreiche  mikroskopische  Schnitte 
angelegt  hat.  (Krotoszyner.) 

Pdnsscm  (145):  Ein  48  jähriger  Mann  leidet  seit  vier  Jahren  an  Urin- 
beschwerden von  wechselnder  Intensität.  Nach  und  nach  trat  häufiger  Blut 
auf  und  wurden  die  Entleerungen  schmerzhafter.  Im  Laufe  eines  Jahres 
verschlechterte  sich  der  Zustand  erheblich  und  kam  dazu  Husten  mit  Aus- 
wurf, auch  Diarrhöen  traten  auf.  Diese  waren  bedingt  durch  Urin,  welcher 
durch  eine  Fistel  von  der  Blase  in  den  Mastdarm  lief.  Der  Urin  war  da- 
bei stark  eitrig.    Sechs  Wochen  später  starb  der  Patient. 

Vignard  etLaroyeniie  (183):  Ein  14  jähriger  Knabe  litt  an  Tuberkulose 
der  linken  Niere  und  der  Blase.  Die  Niere  wurde  entfernt  und  14  Tage 
später  die  Blase  ohne  Inzision  der  Urethra  direkt  vom  Perineum  aus  eröffnet 
und  drainiert.  Sechs  Monate  später  hatte  sich  das  Allgemeinbefinden  be- 
deutend gebessert,  eine  Blasenfistel  bestand  noch.  Der  Urin  war  noch  getrübt. 

QraiMn  (134):  Bei  drei  Patienten,  die  längere  Zeit  an  häufigem  Harn- 
drang litten,  traten  plötzlich  heftige  Blutungen  auf.  Zystoskopisch  fanden 
sich  blutende  papilläre  Wucherungen  am  Trigonum  und  Blasenhals.  Nach 
ihrer  Entfernung  zeigten  sie  sich  sehr  gefäßreich  und  von  Tuberkeln  durch- 
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setzt.  Das  einzige  Symptom,  welches  aof  Tuberkulose  hinwies,  war  der 
lange  bestehende  Harndrang  bei  klarem  Urin. 

Zwei  Patienten  starben  rasch. 

In  der  Diskussion  weist  Pasteau  auf  die  von  Wildbolz  und  andern 
beschriebenen  Fälle  von  Malakoplakie  der  Blase  hin,  die  sich  als  Tuber- 
kulose erwiesen. 

Zangemeister  (200)  berichtet  über  den  von  ihm  früher  beschriebenen 
Fall  von  Malakoplakie  der  Blase. 

Zystoskopisch  war  derselbe  Befund  wie  im  vorhergehenden  Jahre  zu 
konstatieren.  Im  Urin  waren  die  Streptokokken  verschwunden  und  wuchs 
Bakterium  coli  rein.  Die  Untersuchung  des  übrigen  Körpers  ergab  völlig 
normale  Verhältnisse.  Auf  0,005  g  Alttuberkulin  trat  Temperatursteigerung 
bis  39®  auf,  die  nach  zwei  Tagen  wieder  abfiel.  Hiemach  hält  Verfasser 
die  Annahme  Eimlas  füi*  wahrscheinlich,  daß  die  Malakoplakie  eine 
besondere  Form  der  Blasentuberkulose  darstellt 

Wildbolz  (193)  fand  bei  der  Sektion  eines  27  jährigen  Mannes,  der  an 
allgemeiner  Tuberkulose  gestorben  war,  Veränderungen  in  der  Harnblase, 
die  genau  dem  als  Malakoplakie  beschriebenen  Bilde  entsprachen.  Auf  der 
Schleimhaut  sieht  man  eine  Anzahl  beetartiger,  wenig  erhabener,  runder 
oder  ovaler  Herde  von  1  cm  bis  1  mm  Durchmesser.  Sie  sind  gelblich  und 
von  einem  rot  injizierten  Hof  umgeben.  Die  größern  Herde  sind  ganz 
wenig  dellenartig  eingezogen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Herde  und  das  Tierexperiment 
ergeben  Tuberkulose. 

4.  BlaseiiTerletiungen. 

Besley  (12):  Eingehender  Bericht  über  28  Fälle  von  Basenruptur, 
welche  im  Cook  County  Hospital  zu  Chicago  zur  Beobachtung  kamen. 

(Krotoszyner.) 

Borchgrevink  (17):  Ein  42  jähriger  Quartalssäufer  erhielt  bei  einer 
ganz  unbedeutenden  Verletzung  ffiel  vornüber  auf  den  ebenen  Hofplatz) 
eine  Ruptura  vesicae,  welche  wegen  des  berauschten  Zustandes  des  Patienten 
erst  42  Stunden  nach  dem  Fall  diagnostiziert  wurde.  Die  Operation  ergab 
eine  vollständig  intraperitoneale,  4  cm  lange  Ruptur  hinten  in  der  Spitze 
der  Blase.  Sutur,  Tamponade  der  Fossa  Douglasii;  Tod  zwei  Tage  später 
an  Peritonitis.  (Kock.) 

Vigomeax  und  Dehnas  (184)  haben  einen  an  allgemeiner  Paralyse 
leidenden  Patienten  durch  Ruptur  der  Harnblase  verloren.  Der  Kranke 
war  in  der  Nacht  aus  dem  Bett  gefallen.  Da  er  am  Morgen  nicht  urinierte, 
wurde  er  katheterisiert,  doch  kamen  nur  wenige  Tropfen  blutigen  Urins. 
Der  Patient  starb  noch  am  gleichen  Tage.  Die  Autopsie  zeigte,  daß  eine 
ZeiTcißung  der  Blase  entstanden  war.  (T^ogel) 

Ein  unter  die  Räder  eines  Wagens  geratener  13  jähriger  Knabe  wird 
nach  30  Stunden  nach  dem  Pellegrinihospital  gebracht;  Patient  weist  uro- 
hämatische  Infiltration  im  Perineum,  Skrotum,  Epigastrium  sowie  Symptome 
urämischer  Intoxikation  auf.  Nachdem  die  Diagnose  auf  extraperitoneale 
Zerreißung  der  Blase  gestellt  ist,  nimmt  Ninni  (133)  die  Epizystotomie  vor, 
wobei  sich  ergibt,  daß  die  Zerreißung  in  der  unteren  linksseitigen  Wand 
der  Blase  erfolgt  war,  und  daß  dieselbe  auf  den  Bruch  des  horizontalen 
Astes  des  Os  pubis  zurückzuführen  ist.  Zur  Ausführung  einer  vollständigen 
Drainage  der  Blase  schließt  Verfasser  die  mediane  Hypozystotomie  an,  und 
führt  dann  ein  großes  Drainagerohr,  welches  vom  Perineum  zum  Os  pubis 
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geht,  in  die  Blase  ein.    Postoperatorischer  Verlauf  höchst  günstig;  Heilung 
nach  ca.  40  Tagen.  (Bnmi.) 

Lang  (101)  berichtet  über  einen  Fall  von  Blasenruptur,  die  durch 
Sturz  aus  dem  Wagen  zustande  gekommen  war.  Am  siebenten  Tag  nach 
der  Operation  trat  eine  Urinfistel  auf,  die  sich  aber  wieder  schloß,  so  daß 
Patient  sechs  Wochen  nach  der  Operation  vollkommen  gesund  das  Bett 
verlassen  konnte.  Bemerkenswert  ist,  daß  nach  der  Operation  außer  andren 
therapeutischen  Maßnahmen  (subkut.  Strychnininjekt.,  Ealomel)  alle  vier 
Stunden  ausgiebige  Eingießungen  von  physiologischer  Kochsalzlösung  ins 
Rektum  (M.  Bobson  1906)  vorgenommen  wurden,  um  die  Sichtung  des 
Lymphstroms  durch  Ausscheidung  von  Flüssigkeit  aus  den  Stomata  des 
Bauchfells  umzukehren.    Für  Drainage  des  Beckens  war  gesorgt. 

(Solger.) 

Oteaud  (67):  Bei  einem  Patienten,  der  noch  20  Minuten  vor  dem 
Unfall  uriniert  hatte,  trat  durch  Quetschung  des  Leibes  dui*ch  einen  Wagen 
eine  doppelte  Ruptur  der  Blase  auf. 

Krüger  (98):  Ein  24 jähriger  Mann  wurde  von  einem  Boote  abends 
gegen  sandigen  Strand  gedrückt.  In  der  Nacht  ließ  er  noch  zweimal  etwas 
blutigen  Urin.  Es  bestanden  starke  Schmerzen  im  Unterleib.  Am  nächsten 
Morgen  wurde  er  ärztlich  untersucht  und  eine  intraperitoneale  Blasenruptur 
festgestellt. 

Bei  der  Operation,  zirka  17  Stunden  nach  der  Verletzung,  findet  sich 
reichlich  blutiger  Urin  in  der  Bauchhöhle.  Ein  4  cm  langer,  am  Scheitel 
der  Blase  gelegener  Biß,  von  wo  noch  zwei  weitere  ausgehen,  die  aber  nur 
das  Peritoneum  betreffen.  Seidennaht  der  Blase  in  zwei  Etagen.  Dauer- 
katheter.   Es  erfolgte  glatte  Heilung. 

Bindeiiko  (22)  beschreibt  einen  von  Zoege  von  Manteuffel  mit 
Erfolg  operierten  Fall  von  Blasenruptur.  Es  handelt  sich  um  einen 
34jährigen  Mann,  der  eine  exazerbierte  GonoiThoe  hatte.  Eine  Striktur 
bestand  schon  von  einer  filiheren  Urethritis  her.  Patient  erkrankte  nach 
einem  Ringkampf,  wobei  der  Sieger  sich  ihm  auf  den  Bauch  gesetzt  hatte. 
Danach  konnte  Patient  sich  der  Schmerzen  wegen  nicht  erheben.  Späterhin 
erholte  sich  Patient  und  kam  zwei  Tage  nach  der  Verletzung  auf  die  Klinik. 
Temperatur  37,8,  Puls  87,  Zunge  trocken.  Schlucken.  Abdomen  etwas 
gebläht  Keine  Flatus,  kein  Stuhl  seit  zwei  Tagen.  Vom  Nabel  zur 
Symphyse  Dämpfung  in  Form  eines  unregelmäßigen  Dreiecks  mit  der 
Spitze  nach  oben.  Mittels  Katheter  wurden  500—600  ccm  fleischfarbenen 
Urins  entleert.  Diagnose:  Blasenruptur  intra-  oder  extraperitonealer 
Lokalisation.  Sectio  alta:  Blasenruptur  4—6  cm  lang  von  dem  Scheitel 
etwas  auf  die  hintere  Seite  übergehend.  Laparotomie.  Injizierte  geblähte 
Darmschlingen.  Stellenweise  Adhäsionen.  In  der  Abdominalhöhle  be- 
trächtliche Urinmenge,  die  dnrch  Tupfer  entfernt  wird.  Doppelseitig© 
Blasennaht  Von  der  Nahtstelle  aus  Tamponade  der  Bauchhöhle  nach 
Mikulicz.  Gummidrain  zur  Blase,  der  durch  die  Bauchöffnung  hinausgeführt 
wird.  In  -dem  postoperativen  Verlauf  ging  die  Temperatui-  nicht  über  37,4 
hinaus.  Nach  12  Tagen  wurde  der  Tampon,  nach  14  Tagen  der  Drain 
entfernt.  38  Tage  nach  der  Verletzung  konnte  Patient  seinen  Berufspflichten 
nachkommen.  (Klopfer.) 

Quick  (151)  berichtet  einen  Fall  von  intraperitonealer  Blasenruptur  mit 
Anurie  und  progredientem  Meteorismus.  Operation  2  x  24  Stunden  nach  dem 
Unfall  (heftiger  Stoß  gegen  den  Unterleib).  Patient  verließ  am  zehnten 
Tage  das  Hospital.    Bemerkenswert  in  dem  Falle  ist,  daß  der  Patient  seine 
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schwere  Tag^esarbeit  noch  einen  ganzen  Tag  nach  dem  Unfall  verrichtete 
und  erst  gegen  Ende  des  zweiten  Tages  sich  zu  Bette  legen  mußte. 

(Krotoseyner.) 

CS^MPürn  (31)  operierte  einen  Fall  von  intraperitonealem  Blasemiß, 
der  einen  13  cm  langen  Blasenriß  darbot    Exitus  letalis.        (Klopfer,) 

Berblinger  (9)  berichtet  ttber  eine  intraperitoneale  Blasenruptur,  die 
bei  einem  10  jährigen  Jungen  dadurch  entstanden  war,  daß  ihm  ein  schwerer 
Eimer  auf  den  Rücken  fiel  und  ihn  mit  dem  Bauch  fest  auf  den  Boden 
druckte.  Die  zwei  Tage  nach  dem  Unfall  ausgeführte  Laparotomie  ergab 
einen  3  cm  langen  Biß  an  der  hinteren  Blasenwand.  Dabei  bestand  be- 
ginnende Peritonitis.  Naht  des  Risses  und  Heilung,  nachdem  sich  yor- 
ubergehend  eine  Blasenfistel  gebildet  hatte. 

Sienr  (177)  hat  folgenden  sonderbaren  Fall  von  Pfählung  behandelt 
Ein  Schüler  setzte  sich  im  Scherz  auf  ein  senkrecht  auf  den  Boden  auf- 
gestütztes Lineal.  Er  glitt  aus  und  das  Holz  drang  ins  Rektum,  dessen 
vordere  Wand  es  zerriß.  Dann  verletzte  es  die  Samenblasen,  die  hintere 
Wand  der  Harnblase  und  zerriß  das  Peritoneum.  Trotzdem  sich  eine 
Peritonitis  entwickelte,  wurde  durch  eine  Laparotomie  Heilung  erzielt.  Da 
sich  in  den  Sämenblasen  ein  Eiterherd  entwickelte,  mußte  der  Sphincter 
ani  gespalten  werden.  Im  weiteren  Verlauf  bildete  sich  eine  Blasenflstel, 
die  sich  nach  dem  Einlegen  eines  Verweilkatheters  schloß.  Der  Patient 
wurde  vollständig  geheilt  (VogeL) 

Pillet  (141):  Die  eine  Patientin  litt  seit  20  Jahren  an  einer  tuberku- 
lösen Xoxitis  links.  Das  Bein  stand  in  Adduktion  und  Innenrotation. 
Fisteln  bestanden  im  Scarpaschen  Dreieck,  an  der  Spina  ant.  sup.  und  zwei 
Finger  breit  oberhalb  des  Os  pubis,  welch  letztere  Urin  sezemierte. 
üinigemal  waren  kleine  Knochensplitter  durch  die  Urethra  abgegangen. 
Nach  und  nach  entwickelten  sich  Blasenbeschwerden.  Zystoskopisch  ließ 
sich  ein  ca.  2  cm  langer  Stein  feststellen,  der  durch  Lithotripsie  entfernt 
wurde  und  als  Kern  einen  Knochensplitter  enthielt  Sowohl  die  Unter- 
suchung wie  die  Lithotripsie  waren  durch  die  Adduktionsstellung  des 
Beins  sehr  erschwert.  Im  zweiten  Falle  wai*  bei  einer  Patientin,  äe  an 
Tuberkulose  der  rechten  Niere  und  der  Blase  litt,  die  Nephrektomie  aus- 
geführt worden,  worauf  sich  auch  der  Zustand  der  Blase  etwas  besserte. 
Längere  Zeit  danach  bildete  sich  plötzlich  eine  kleine  Yesikovaginalflstel. 
Ein  Versuch,  dieselbe  operativ  zu  schließen,  blieb  erfolglos. 

Hedr6n  (85):  Bei  einem  46  jährigen  Kohlenträger,  der  während  der 
Arbeit,  aber  ohne  besondere  Veranlassung,  plötzlich  heftige  Blasenschmerzen, 
Harndrang  und  Hämaturie  bekam.  Es  wurde  zunächst  keine  Blasenruptur 
angenommen.  Am  dritten  Tage  erfolgte  unter  erneuten  heftigen  I^ib- 
schmerzen  der  Exitus.  Die  Sektion  ergab  an  der  hinteren  Blasenwand 
einen  2,5  cm  langen  intraperitonealen  Riß.  Die  Blase  war  stark  lipomatös. 
Besonders  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  trat  die  starke  Fett- 
durchsetzung der  Blasenmuskulatur  hervor,  die  so  stark  war,  daß  an  der 
Stelle  der  Ruptur  überhaupt  keine  Muskularis  mehr  vorhanden  war. 

Morsell  (129):  Ein  junger  KafEer,  30  Jahr  alt,  litt  an  einer  Mastdarm- 
blasenfistel; er  gab  an,  er  wäre  vor  zwei  Monaten  auf  einen  spitzen 
Holzpfahl  aufgefallen;  bei  der  Operation  fand  man  in  der  Blase  drei 
Stückchen  harten  Holzes,  welche  mit  phosphorsauren  Salzen  inkrustiert  waren. 

Murseil  nimmt  an,  daß  dem  Verletzten  ein  Stück  Holz  in  das 
Rektum  gestoßen  wurde,  um  ihn  für  irgend  ein  Vergeben  zu  bestrafen. 

(Danelius.) 
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Hagenthom  (80)  bringt  die  Literatur  und  Beschreibung  zwei  eigener 
Fälle  von  Schußverletzungen  der  Harnblase.  (Klopfer.) 

van  Dyk  (48)  teilt  einen  Fall  von  perforierender  Hamblasenver- 
wundung  durch  ein  kleinkalibriges  Projektil  mit.  Es  betraf  einen  jungen 
kräftigen  Eingeborenen  Sumatras  (Niederländisch-Ostindien),  der  im  Gefecht 
verwundet  wurde.  Die  Eingangsöffnung  fand  sich  seitlich  vom  Muse 
rectus  abdom.  dexter,  1,6  cm  oberhalb  der  Symphyse,  die  Ausgangsöffnung 
im  linken  Hinterbecken.  Acht  Stunden  nach  der  Verwundung  wurde  ein 
Notverband  angelegt  und  erst  am  andeni  Tage  konnte  eingehender  unter- 
sucht werden.  Es  stellte  sich  dann  heraus,  daß  der  Verwundete  keinen 
Harn  gelassen  hatte,  und  daß  die  Blase  nur  wenig  blutigen  Harn  faßte. 
Also  Blasenzerreißung,  vielleicht  auch  eine  Verletzung  des  Peritoneums. 
Sofort  wurde  zur  Operation  —  Sectio  alta  —  geschritten,  weil  ein  mit 
Flüssigkeit  gefülltes  Eeservoir  getroffen  war  und  also  Explosivwirkung 
des  Projektils  zu  erwarten  war.  Es  fand  sich  wirklich  ein  Riß  von  2  cm 
Länge  in  der  vorderen  Hamblasenwand  vor  und  ein  etwas  kleinerer  in 
dem  Bas.  fond,  indem  der  weitere  Wundkanal  nur  6  mm  Diameter  hatte. 
Peritoneum  und  Rektum  waren  nicht  verletzt.  Die  Schließung  der  hinteren 
Blasenwand  mißlang,  weil  Instrumentaiium  und  Assistenz  in  der  Feld- 
ambulanz mangelhaft  waren.  Es  wurde  der  Abfluß  des  Harnes  durch 
suprapubische  Drainage  und  Dauerkatheter  gesichert.  Heilung  nach  vier 
Wochen. 

Verfasser  bemerkt,  daß  während  eines  Gefechtes  fast  immer  die 
Harnblase  stark  gefüllt  ist,  weil  selten  Gelegenheit  zum  Harnlassen  vor- 
handen ist  und  meistens  eine  nervöse  Hypersekretion  der  Nieren  besteht 
Dieser  Umstand  erklärt,  daß  das  Peritoneum  nicht  verletzt  wurde. 

(van  Houtum.) 

5.  Blasenektopie. 

Delbet  (43):  Bei  den  Mißbildungen  der  Blase  kann  man  verschiedene 
Formen  unterscheiden. 

Die  Blase  kann  ganz  fehlen,  dies  ist  äußerst  selten.  Häufiger  ist  ein 
partieller  Defekt,  wie  er  bei  der  Ektopie  vorkommt.  Hierbei  ist  die 
Harnröhre  in  die  Mißbildung  mit  einbezogen.  Teilung  der  Blase  in  zwei 
Höhlen  wurde  beobachtet,  und  zwar  mündeten  die  Ureteren  entweder  beide 
in  die  obere  oder  die  untere  Höhle.  Verdoppelung  der  Blase  wurde  eben- 
falls öfters  beschrieben.  Hier  liegen  die  Höhlen  nebeneinander.  Verbunden 
hiermit  sieht  man  öfters  Teilung  der  Genitalorgane  und  Anomalien  des 
Verdauungstraktus.  Noch  häufiger  ist  die  Teilung  einer  Blase  durch  ein 
Septum  beobachtet  worden. 

Bei  Blasendivertikeln  kann  man  zwei  Arten  unterscheiden,  solche» 
die  eine  angeborene  Mißbildung  darstellen,  und  solche,  die  pathologischen 
Ursprungs  sind.  Dieselben  entstehen  meist  in  der  Umgebung  der  üreter- 
mündungen.  Nach  eingehenden  ätiologischen  Bemerkungen  bespricht  der 
Verfasser  die  Symptome  dieser  Mißbildungen.  Bei  den  Divertikeln  erwähnt 
er  die  Stagnation  des  Urins  in  denselben,  wodurch  sie  immer  weiter  ge- 
dehnt werden.  Häufig  tritt  Infektion  des  Urins  hinzu,  wodurch  St^- 
bildnng  begünstigt  wird.  Auch  kann  von  einem  Divertikel  aus  sich  eine 
Entzündung  der  Umgebung  mit  oder  ohne  Perforation  des  Divertikels  bilden* 

Bei  Bieschreibung  der  verschiedenen  Operationsmethoden  zur  Behand- 
lung der  Blasenektopie  lobt  der  Verfasser  besonders  die  Trendelen- 
bnrgsche  Methode.  Bei  den  Blasendivertikeln  empfiehlt  es  sich  zunächst 
zu  versuchen,  die  Infektion  zu  beseitigen  und  dann  das  Divertikel  m 
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exstirpieren.  Wenn  möglich,  soll  die  Ansschälung  subperitoneal  geschehen. 
Wird  ein  Ureter  verletzt,  so  muß  er  in  die  Blase  wieder  eingepflanzt  werden. 

Bovsmg  (163):  Es  wird  die  Blasenschleimhaut  nach  Reposition  rings- 
herum losgelöst  und  am  Übergang  in  die  Urethra  quer  abgetrennt.  Hierauf 
wird  sie  durch  eine  Doppelnaht  fest  um  einen  Pezzerkatheter  zusammen- 
gezogen. Die  mobilisierten  Rektusansätze  werden  dann  in  der  Mittellinie 
vereinigt  und  Haut  und  Aponeurose  über  der  unteren  Blasenfistelsteile 
zusanunengezogen.  Bei  Knaben  wird  noch  eine  Epispadieoperation  hinzu- 
gefügt. Nach  Heilung  der  Wunde  kann  der  Katheter  durch  einen  Pfropfen 
verschlossen  werden,  um  die  Kapazität  der  Blase  zu  erhöhen.  Gewöhnlich 
wird  so  volle  Kontinenz  erreicht  und  bleibt  der  Grenitaltraktus  absolut 
intakt.  Die  Methode  empfiehlt  sich  in  schweren  Fällen  wegen  ihrer 
leichten  Ausführbarkeit  und  deshalb,  weil  sie  die  Infektionsgefahr  vermeidet, 
die  bei  Einpflanzung  der  Ureteren  in  den  Darm  stets  vorhanden  ist. 

Berg  (10)  legt  seine  Erfahrungen  über  die  Behandlung  der  Ectopia 
vesicae  dar,  gestützt  auf  nicht  weniger  als  28  eigene  Fälle.  Er  hebt  hervor, 
dafi  der  Grad  der  Veränderungen  in  hohem  Maße  schwanken  kann.  In 
Zusammenhang  mit  dieser  Tatsache  wird  besonders  kräftig  betont,  daß  man 
nicht  eine  einzige  Operationsmethode  als  Normalmethode  aufstellen  kann, 
sondern  individualisieren  und  das  Alter  der  Patienten,  den  Grad  der  Miß- 
bildung und  die  sekundären  Veränderungen  in  Betracht  ziehen  muß.  Im 
Anfang  machte  der  Verfasser  die  Operation  nach  Trendelenburg,  modi- 
fizierte sie  aber  im  Jahre  1886  in  der  Weise,  daß  er  anstatt  Teilung  in 
der  Articulatio  sacro-iliaca  vorzunehmen,  Osteotomie  auf  das  Os  ileum  von 
der  Incisura  ischiadica  aus  machte.  Um  die  Anwendung  eines  Druck- 
verbandes nach  der  Osteotomie  zu  vermeiden,  hat  Berg  in  den  späteren 
FäDen  einen  Elfenbeinkeil  in  den  unteren,  weiteren  Teil  der  Beinrinne 
eingeführt.  In  einigen  Fällen,  wo  es  die  Blase  zu  schließen  gelang  oder 
wo  die  Osteotomie  kontraindiziert  war,  hat  der  Verfasser  die  Autoplastik 
durch  einen  Lambeau,  dessen  tiefere  Oberfiäche  in  einer  früheren  Sitzung 
mit  Epidermis  (nach  Thiersch)  versehen  war,  benutzt;  dadurch  wird  die 
Bildung  von  Steinen  veimieden.  —  Seit  1903  wendet  Berg  auch  die 
May  dl  sehe  Operation  an.  Er  diskutiert  dann  die  Vorzüge  und  die  Nach- 
teile dieser  beiden  Operationsmethoden ;  Borelius-Berglunds  Modifikation 
ist  nicht  immer  ausführbar. 

Verfasser  hat  selbst  die  Maydlsche  Operation  modifiziert  und  diese 
Modifikation  in  4  Fällen  von  Ectopia  vesicae  und  in  einem  Falle  von  Cancer 
vesicae  geprüft.  Er  führt  die  Operation  in  3  Söancen  aus.  In  der  ersten 
S6ance  bildet  er  ein  Hamreservoir  aus  einer  Dünndarmschlinge,  die  durch 
eine  kleine  Seitenanastomose  mit  der  Flexura  sigmoidea  verbunden  wird. 
In  der  zweiten  S^ance  wird  die  Blase  exzidiert,  und  die  Ureteren  nebst 
dem  angrenzenden  Teil  der  Blasenschleimhaut  werden  in  den  neu  geschaffenen 
HamreseiToir  implantiert.  In  einer  dritten  Sfeance  wird  die  granulierende 
Wunde  durch  einen  Lambeau  gedeckt.  Die  Vorteile  dieser  Methode  sind 
TL  a.  folgende:  Die  Gefahr  der  Narkose  wird  dadurch  vermindert,  daß  die 
Operation  in  mehreren  S6ancen  ausgeführt  wird;  die  direkte  Infektions- 
gefahr wird  auch  vermindert;  „die  Einschiebung  einer  Dünndarmschlinge 
als  Zwischenglied  zwischen  Ureteren  und  Dickdarm  macht  uns  von  der 
wechselnden  Beweglichkeit  der  Flexur  bei  verschiedenen  Individuen  unab- 
hängig und  düi-fte  auch  die  Gefahr  einer  aufsteigenden  Uretereninfektion 
verringern;  die  Exzision  der  Blasenwand  sowie  die  Lösung  des  Trigonum 
und  der  Ureterenenden  kann  extraperitoneal  vor  sich  gehen;  dadurch  cU^ß  die 
Implantationsstelle  extraperitoneal  an  der  vorderen  Bauchwand  liegt,  wird 
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die  Gefahr  einer  ev.  entstehenden  Urinfistel  verringert;  durch  Vereinfachung 
der  Technik  usw.  dürfte  sich  die  Operation  auch  im  frühesten  Alter  aus- 
führen lassen."  — 

Zum  Schluß  schlägt  Verfasser  noch  einige  Veränderungen  und  Ver- 
besserungen dieser  Methode  vor.  „Die  Ureterenimplantation  ist  freilich 
der  Weg,  der  am  schnellsten  zum  Ziele  führt,  aber  zum  Verschieben  der 
Behandlung  auf  ein  späteres  Alter  nötigt  und,  selbst  mit  den  technischen 
Verbesserungen  der  Neuzeit,  größere  Gefahr  bedingt  als  die  direkte 
Schließung.  Eine  isolierte  Schließung  der  Hamwege  ist  als  die  ideale 
Therapie  anzusehen,  und  die  Forschung  darf  daher  in  ihrem  Streben,  die 
Schwierigkeiten  dieser  Behandlung  zu  überwinden,  nicht  eimüden." 

(Marcus,) 

Schmitt  (168)  berichtet  über  die  Operation  bei  Ectopia  vesicae. 
Er  hat  früher  nach  der  von  Schlange  angegebenen  Methode  operiert  — 
Anfrischung,  Einstülpung  und  Vemähung  der  Harnblase,  Deckung  durch 
die  weit  mobilisierten  MM.  recti  —  und  dadurch  die  Patienten  wohl  von 
den  durch  die  freiliegende  Harnblase  bedingten  Schmerzen,  nicht  aber  von 
der  ständigen  Durchnässung  befreien  können,  da  eine  Kontinenz  nicht  erzielt 
werden  konnte.  Auch  bei  einem  8  jährigen  Mädchen  mit  totaler  Blasen-, 
Harnröhren-  und  Symphysenspalte  wurde  zuerst  nach  Schlange  operiert. 
Der  Verschluß  hielt  fast  3  Wochen,  mußte  aber  dann  wegen  sehr  starker 
Inkrustationen  gelöst  und  der  frühere  Zustand  wiederhergestellt  werden. 
Zwei  Jahre  später  Operation  nach  Maydl:  Exstirpation  der  Harnblase  bis 
auf  elliptisches  Stück  von  2 : 4  cm  Größe;  Erhaltung  des  Serosaüberzuges; 
Einpflanzung  des  Blasenstückes  in  die  Kuppe  der  Flexura  sigmoidea,  isolierte 
Vemähung  der  Darm-  und  Blasenschleimhaut  bzw.  der  Serosa;  Sicherung 
der  Naht  durch  überlagertes  Netz.  Glatte  Heilung  der  Wunden;  vorüber- 
gehend Dickdarmkatarrh,  der  durch  häufige  Öleinläufe  und  Diät  bald 
beseitigt  wird.  Völlige  Kontinenz  sofort  nach  Operation;  Patientin  kann 
den  Urin  solange  halten,  wie  ein  Mensch  mit  normaler  Harnblase.  Der 
Urin  wird  zeitweise  ganz  für  sich,  zeitweise  zusammen  mit  Stuhl  entleert; 
er  ist  völlig  normal,  die  Nieren  sind  neun  Monate  nach  der  Operation 
gesund;  der  Sphinkterenapparat  der  üreteren,  der  ja  völlig  unberührt 
bleibt,  scheint  also  die  vom  Darm  aufsteigende  Niereninfektion  verhindern 
zu  können.  Schmitt  empfiehlt  deshalb  die  Maydlsche  Operation  im 
Gegensatz  zu  den  anderen  Verfahren. 

Wintemitz  (196)  gibt  eine  systematische  Zusammenfassung  aUer  gang- 
baren Methoden  der  Behandlung  der  Ectopia  vesicae  und  teilt  dieselben  in 
5  Klassen:  1.  Operationen  mit  plastischen  Hautlappen;  2.  Operationen,  die 
eine  Rekonstruktion  der  normalen  Verhältnisse  erstreben;  3.  konservative 
Behandlungsmethoden,  welche  die  Anwendung  eines  Rezeptakulums  ermög- 
lichen; 4.  plastische  Operationen  mit  Darmschlingen;  5.  die  Ableitung  des 
Harnes  in  den  Darm. 

Als  radikale  und  ideale  Operation  stellt  Verfasser  jene  von  Maydl 
hin,  bei  welcher  das  Trigonum  Lieutaudii  mit  den  intakten  üretermündungen 
zusammen  in  den  Mastdarm  eingenäht  wird.  Verfasser  nahm  diese 
Operation  in  4  Fällen  vor:  bei  einem  7  Jahre  alten  Knaben  und  einem 

5  jährigen  Mädchen  konnte  er  glatte,  seit  8  bzw.  18  Monaten  dauernde 
Heilung  erzielen;  ein  13  Jahre  alter  Knabe,  der  schon  vielfach  operiert 
worden  war  und  an  Nierenbecken-  und  Uretererweiterung  litt,  und  ein 

6  jähriger  Knabe  starben  dagegen ;  letzterer  am  4.  Tag,  ohne  irgendwelche 
lokale  Reaktion,  an  Herzsynkope.  (Nihdm,) 
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Vignaid  (182):  Bei  einem  Knaben,  der  an  Blasenektopie  litt,  wnrde 
ein  Stück  Blasenwand  mit  den  Uretermündnngen  in  die  Flexora  sigm.  ein- 
genäht und  der  Rest  der  Blase  entfernt.  Hierdurch  wurde  vollkommene 
Heilung  erzielt  Der  Kranke  muß  nur  einmal  in  der  Nacht  und  2—3  mal 
am  Tage  Urin  lassen. 

GlOTÖ  (6f))  hat  einen  Fall  von  Blasenektopie  mit  Erfolg  operiert.  Er 
wandte  die  Borelius-Berglundsche  Modifikation  der  May dlschen Methode 
an:  Einpflanzung  des  Blasenbodens  in  die  Kuppe  der  Flexur,  nachdem  vorher 
eine  weite  Anastomose  angelegt  war,  damit  der  Kot  nicht  mit  den  Ureteren 
in  Berührung  kommt.  (Joseph) 

6.  Steine  und  Fremdkörper« 

Ziematzky  (201):  Der  32  jährige  Patient  bekam  nach  gonorrhoischer 
Infektion  1902 — 1903  Retentionserscheinungen.  Er  wurde  wiederholt 
katheterisiert,  wobei  es  sich  ereignete,  daß  ein  Drittel  der  Länge  eines 
brüchigen  Nelatonkatheters  abbrach  und  in  der  Blase  verblieb.  Zystitis 
mit  nachfolgender  Steinbildung.  Abgang  von  kleinen  Konkrementen.  Nach 
ca.  1  Jahr  kam  Patient  in  die  Behandlung  von  Ziematzki;  hoher  Blasen- 
schnitt, der  zur  Heilung  führte.  Durch  die  Operation  wurden  7  Phosphat- 
steine mit  einem  Gesamtgewicht  von  92  g  entfernt.  6  Steine  eiförmig, 
davon  3  etwa  hühnereigroß,  die  anderen  etwa  taubeneigroß  und  größer. 
Beim  Durchsägen  wurden  in  den  4  großen  Konkrementen  abgebrochene 
Katheterstücke  gefunden.  Der  Fall  ist  insofern  interessant,  als  zur  Bildung 
dieser  großen  Konkremente  ca.  12  Monate  genügend  waren.     (Klopfer.) 

Nach  Besprechung  der  Ätiologie  von  Blasensteinen  bei  Prostatikern 
rät  Hairison  (82)  zur  Lithotripsie,  wo  die  Symptome  nur  durch  die  An- 
wesenheit von  Steinen  in  der  Blase  hervorgerufen  sind.  Stellt  sich  ein 
Bezidiv  ein,  so  soll  man  Prostata  samt  Steinen  entfernen.  Wo  jedoch 
von  Anfang  an  schwere  Symptome  bestehen,  die  mit  den  Steinen  und  der 
Notwendigkeit  des  Katheterismus  bei  stai-kvergrößerter  Prostata  in  Ver- 
bindung stehen,  da  soll  man  von  vorneherein  radikal  vorgehen  (primäre 
Prostatektomie).  (Krotoszyner,) 

Fenero  (56)  beschreibt  einen  Fall  von  Divertikelstein  der  Blase  und 
weist  dabei  auf  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  solcher  Fälle  hin.  Die 
Badiographie  gab  ihm  keinen  Aufschluß  darüber,  ob  der  Stein  im  Ureter 
oder  in  einem  Divertikel  saß.  Die  Zystoskopie  war  nicht  ausführbar 
gewesen.  Es  handelte  sich  um  einen  41jährigen  Mann,  bei  welchem  einige 
Jahre  vorher  ein  Blasenstein  .entfernt  worden  war.  Die  Steinbeschwerden 
stellten  sich  aber  später  wieder  ein.  Ein  Stein  ließ  sich  nachweiseiL 
Wegen  starker  Empfindlichkeit  ließ  sich  die  Lithotripsie  nicht  ansführai 
und  wurde  der  Stein  durch  den  seitlichen  tiefen  Blasenschnitt  entfernt. 
Man  fühlte  danach  aber  mit  dem  Finger  einen  zweiten  zylindrischen  yon 
Schleimhaut  bedeckten  Stein  auf  der  linken  Seite  der  Blase.  Auch  dordi 
Badiographie  ließ  sich  der  Sitz  desselben  nicht  genau  feststellen,  und  da 
man  vermutete,  daß  er  im  Ureter  läge,  wurde  14  Tage  später  der  linke 
Harnleiter  extraperitoneal  freigelegt.  Derselbe  erwies  sich  vollständig 
normal  und  war  der  Stein  in  einem  tiefsitzenden  Blasendivertikel  fühlbar. 
Wegen  der  Infektionsgefahr  wird  die  seitliche  Wunde  geschlossen  und  die 
Blase  von  oben  eröffnet,  worauf  es  nach  vielen  Versuchen  gelang,  den  Stein 
aus  dem  Divertikel  zu  entfernen.  Blasennaht.  Verweilkatheter.  Nach 
vorübergehender  Fistelbildung  trat  Heilung  ein. 

Ea^  (49) :  Patient  war  47  Jahre  alt  und  hatte  ca.  5  Jahre  an  Blasen- 
beschwerden     gelitten.     Seit   3   Jahren    bestand    Urinretention  und  der 
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Eatheterismos  wai*  wegen  des  Hindernisses  am  Blaseneingange  unausführ- 
bar. Schließlich  ging  ein  Kalkulus,  der  8457,  grains  (ca.  56,5  g)  wog, 
spontan  ab.  Die  Länge  des  Steines  betrug  3  Zoll  (ca.  8  cm)  und  sein 
stärkster  Durchmesser  1'/^  Zoll  (ca.  4,5  cm).  Der  Stein  lag  mit  ungefähr 
2  Zoll  (5  cm)  seiner  Oberfläche  in  der  erweiterten  Uret^a. 

(Krotos2yner.) 

Littlewood  (109)  berichtet  über  die  durch  den  hohen  Steinschnitt  bei 
einem  47  jährigen  Mann  gelungene  Entfernung  eines  Blasensteins,  dessen 
erstes  Auftreten  sich  länger  als  30  Jahre  zurttckverfolgen  ließ  und  dessen 
hohes  Gewicht,  wie  er  glaubt,  von  keinem  andren  Koiüarement  dieser  Art 
erreicht  oder  gar  übertroffen  werde  (vgl.  hierzu  jedoch  Bardeleben,  Lehrb. 
d.  Chir.  u.  Op.  Bd.  4  S.  153).  Patient,  der  sich  nach  der  Operation  nui' 
noch  einige  Monate  einer  ungestörten  Gesundheit  erfreute,  ging  übrigens 
etwa  neun  Monate  nach  jenem  Eingriff  an  Urämie  zugrunde.  Die  Abbildung 
zeigt  die  einzelnen  Schichten  des  gemischten  Steins;  um  einen  Kern  von 
Ammonurat  lagern  sich  verschieden  starke  Schichten  von  oxalsaurem  und 
phosphorsaurem  Kalk,  sodann  ein  besonders  mächtiges  Stratum  von  Harn- 
säure und  Ammonurat,  endlich  eine  schmelzbare  Lage,  die  ihre  rosenrote 
Farbe  dem  Gehalt  an  Uroerythrin  verdankt.  (Solger.) 

Jabonlay  (90)  setzt  in  einer  klinischen  Vorlesung  die  Vorteile  aus- 
einander, welche  die  Entfernung  von  Phosphatsteinen  der  Blase  durch  eine 
einfache  Urethrotomie  bietet.  Voraussetzung  ist,  daß  die  Steine  so  weich 
sind,  daß  man  sie  zerstückeln  kann;  bei  Oxalaten  zieht  er  die  Sectio  alta  vor. 

(Daneliiis.) 

Bichmond  (154)  berichtet  über  die  Entfernung  eines  97,  Unzen 
wiegenden  Blasensteins,  der,  zur  Hälfte  im  Trigonum  eingebettet,  keine 
Hämaturie  verursacht  hatte,  femer  über  einen  (doppelten)  Prostatastein 
von  552  gran  Gewicht.  (Solger.) 

Remote  (153):  Länglich  hexaedrisch  gestalteter  ürat  in  der  Größe 
zweier  Fingerphalangen  hatte  sich  in  die  gegen  die  Blase  hypertrophierten 
Prostataseitenlappen  derart  eingekeilt,  daß  er  weniger  die  Symptome  einer 
Lithiasis,  als  vielmehr  den  Symptomenkomplex  einer  Prostatahypertrophie 
des  n.  Stadiums  mit  einer  Retention  von  ca.  150grain  ausfüllt.  Zysto- 
skopisch  wurde  der  richtige  Sachverhalt  nicht  vollkommen  aufgedeckt,  da 
noch  Blutung  eingetreten  war.  Konkrement  wurde  mittels  Sectio  alta  ent- 
fernt und  die  Ausführung  einer  nachfolgenden  Freyerschen  Prostatektomie 
fallen  gelassen,  da  sich  herausstellte,  daß  der  Stein  in  der  Mittellinie  bis 
zum  Ostium  vesicale  die  Lücke  zwischen  den  beiden  Seitenlappen  ausfüllt 
und  so  nach  Entfernung  desselben  für  freien  Abfluß  des  Harns  gesorgt  war. 

Blasennaht  in  zwei  Etagen,  Heilung  in  zehn  Tagen  ohne  Verweilkatheter. 

(Autoreferat) 

Alessandria  (3)  beschreibt  einen  Fall  von  Blasenstein,  bei  dem  einer  der 
Harnsteine  sich  in  dem  Blasenhals  festgekeilt  hatte,  was  Inkontinenz  der 
Blase  und  des  Darms  zur  Folge  hatte;  diese  Übelstände  schwanden  sofort 
nach  Entfernung  des  Blasensteines.  Verfasser  erklärt  die  Beschwerden  als 
Ausdruck  der  Verbreitung  des  Reizes  vom  KoUum  zum  Gentrum  encephalicum 
vesicae  und  von  letzterem  zum  Centrum  ano-corticale,  dessen  Tätigkeit, auf 
diese  Weise  gelähmt  würde.  (Bruni.) 

Frank  (57)  berichtet  über  zwei  Patienten,  denen  er  nicht  zertrümmerte 
Blasensteine  durch  die  Harnröhre  entfernte.  Dem  einem  Patienten  wurde 
mittels  des  Evakuationskatheters  der  Stein  entfernt;  beim  zweiten  Patienten 
wurde  der  im  Angulus  scrotalis  befindliche  Stein  nach  vorangegangener 
Injektion  von  Olivenöl  nach  vom  geschoben  und  entfernt 
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In  15  von  16  Fällen  von  Blasensteinen  hat  Maren  (128)  die  Litho- 
lapaxie  ohne  Anästhesie  ansgef  ührt.  Durch  lokale  (Blasenwaschungen  usw.) 
und  allgemeine  hygienische  Maßnahmen  soll  der  Patient  allmählich  zur 
Operation  vorbereitet  und  diese  im  gunstigsten  Momente  vorgenommen 
werden.  Die  Operation  wurde  stets  im  Sprechzimmer  des  Arztes  gemacht 
und  die  Resultate  waren  ausgezeichnete.  Allerdings  kann  die  Litholapaxie 
ohne  Narkose  nur  an  einem  ausgesuchten  Material  vorgenommen  werden, 
wobei  die  Zertrümmerung  und  Entfernung  von  etwaigen  Steinfragmenten 
in  wiederholten  etwa  wöchentlich  einmal  stattfindenden  Sitzungen  erfolgen 
kann.  (Krotoszyner.) 

Swinbnme  (179)  hat  elfmal  die  Litholapaxie  und  einmal  die  Sectio 
alta  wegen  Stein  in  der  Blase  gemacht.  Er  gibt  zur  Litholapaxie  der 
Allgemeinnarkose  den  Vorzug,  legt  jedoch  Wert  darauf,  daß  die  Narkose 
von  einem  geschulten  Narkotiseur  geleitet  werde.  (Krotoszyner,) 

Broca  (19):  Das  Kind  hatte  im  Alter  von  18  Monaten  einen  heftigen 
SchmerzanfaU  im  Leibe  mit  Erbrechen.  In  den  folgenden  IVa  Jahren 
wiederholten  sich  diese  Anfälle  6— 6  mal.  In  der  Folgezeit  lokalisierten 
sich  die  Beschwerden  mehr  in  die  Blase  und  den  Penis.  Dabei  trat 
Hämaturie  auf. 

Mit  Röntgenstrahlen  und  durch  Sonderuntersuchung  ließ  sich  ein 
pflrsichgroßer  Stein  nachweisen.  Derselbe  stammt  offenbar  aus  der  Niere, 
war  bei  den  Koliken  in  die  Blase  gelangt  und  hatte  sich  dann  hier  ver- 
größert   Durch  Sectio  alta  wurde  der  Oxalatstein  entfernt 

Paschkis  (136)  teilt  sechs  sehr  interessante  Krankengeschichten  mit 
instruktiven  Abbildungen  von  Patienten  mit,  bei  denen  Blasensteine  mit 
anderweitigen  Steinbildungen  in  den  Hamwegen  kompliziert  waren. 

(Jiicohy,) 

Heaid  (83)  berichtet  über  zwei  Kinder,  bei  denen  er  eine  Litholapaxie 
gemacht  hatte,  nachdem  er  die  Blase  suprapubisch  eröffnet  hatte;  er  hält 
es  für  vorteilhaft,  die  Steine  nicht  im  ganzen  durch  die  Wunde  zu  extra- 
hieren, sondern  von  der  Wunde  aus  zu  zertrümmern  und  dann  die  Blase 
zu  evakuieren.  Hierbei  leistet  eine  Sonde  mit  zwei  Öffnungen  nach  eigener 
Konstruktion  vortreffliche  Dienste.  (Danelitus.) 

Lehr's  (105)  Patientin,  eine  54  Jahre  alte  Frau,  wurde  wegen  eines 
Beckentumors  vor  etwa  einem  Jahre  operiert.  Seit  sechs  Monaten  klagte 
sie  über  häufiges,  schmerzhaftes  Urinieren  und  über  Blutungen.  Durch  die 
zystoskopische  Untersuchung  wurde  ein  bohnengroßes  Konkrement  und 
neben  der  linken  Uretermündung  noch  ein  ohrgehängeförmiges  Gebilde 
gefunden.  Nach  Entfernung  aus  der  Blase  erwiesen  sich  beide  als  in- 
krustierte Seidenfäden,  die  von  der  vorigen  Operation  herrührten. 

(mUm.) 

Sematzki  (175)  berichtet  über  einen  Fall  von  Steinbildung  in  der 
Blase  um  abgebrochene  Katheterstückchen;  es  bildeten  sich  sieben  Steine^ 
die  durch  Sectio  alta  entfernt  wurden.  Die  Steine  hatten  sich  in  einem 
Zeitraum  von  zwölf  Monaten  gebildet  (Karo.) 

Feleki  (55)  teilt  die  Krankengeschichte  eines  40  Jahre  alten  Mannes 
mit,  der  seit  seinem  18.  Jahre  gewohnheitsmäßig  masturbierte,  und  zwar 
seit  4 — 5  Jahren  immer  endourethral,  und  zwar  mittels  eines  Gummirohrs, 
das  er  mit  Speichel  schlüpfrig  machte.  Bei  einer  solchen  Gelegenheit 
schob  er  sich  ein  1,05  cm  langes  Stück  in  die  Blase.  Entfernung  mittels 
Lithotriptors.  (Nekdm.) 

Wossidlo  (196):  Der  44  jährigen  Patientin  waren  vor  drei  Jahren 
wegen  Incontinentia  urinae  Paraffininjektionen  in  die  Harnröhre  gemacht 
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worden.  Einige  Zeit  nachher  zeigten  sich  Symptome  eines  Blasensteins, 
der  auch  zystoskopisch  nachgewiesen  werden  konnte.  Die  Litholapaxie 
gelang  leicht,  der  Stein  wurde  scheinbar  vollständig  zertrümmert;  aber  bei 
der  bald  darauf  vorgenommenen  Zystoskopie  sah  man  einen  grauweißen, 
glänzenden  Fremdkörper,  der  weiche  Konsistenz  zeigte  und  mit  dem  Litho- 
triptor  sich  nicht  fassen  ließ.  Erst  bei  einem  weiteren  Versuche  gelang 
es,  den  Fremdkörper  zu  fassen  und  in  mehrere  kleine  Stücke  zu  zerbrechen 
und  dieselben  mit  dem  Evakuator  zu  entfernen.  Es  hatte  sich  also  um 
einen  Phosphatstein  mit  Paraffinkem  gehandelt. 

Lohnstem  (Ul):  Bei  einem  23  jährigen  Arbeiter  bestand  seit  Va  J^hr 
starke  Zystitis  mit  Harndrang.  Zystoskopisch  ließ  sich  in  der  Blase  ein 
walnußgroßes  Stearinstück  nachweisen,  das  sich  der  Arbeiter  selbst  ein- 
geführt hatte.  Durch  mehrfache  Einspritzung  von  Benzin  (15 — 25  ccm) 
wurde  der  Fremdkörper  zur  Auflösung  gebracht  und  so  vollständige  Heilung 
erzielt. 

Mmisch  (127):  Ein  38  jähriger  Mann  litt  nach  einer  Wirbelfraktur 
an  Blasenlähmung.  Plötzlich  entleerten  sich  bei  ihm  mit  dem  Nachturin 
Ohrwürmer.  Dieselben  waren  durch  einen  an  der  Wand  hängenden  Irrigator, 
mit  welchem  abends  Spülungen  gemacht  wurden,  in  die  Blase  gelangt. 

Lichtenstem  (107)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  diffuser  intoustierender 
Zystitis,  bei  denen  es  Zuckerkandl  gelungen  ist,  durch  ein  radikales 
operatives  Vorgehen  die  Prozesse  zu  vollständiger  und,  wie  es  scheint, 
dauernder  Heilung  zu  bringen. 

1.  70  jähriger  Patient,  der  seit  25  Jahi'en  an  einer  Hamröhrenstriktur 
litt.  In  der  letzten  Zeit  traten  heftigere  Beschwerden  und  seit  zwei  Jahren 
auch  Hämaturie  auf.  Auf  Spülungen  und  Yerweilkatheter  nur  geringe 
Besserung.  Bei  d^r  Zystoskopie  fand  man  eine  ausgebreitete  ulzeröse 
Zystitis  mit  phosphatischen  Inkrustationen.  Sectio  alta.  Entfernung  der 
Inkrustationen  .mit  Schere  und  Pinzette  oder  dem  scharfen  Löffel.  Naht 
der  Defekte.  Ätzung  der  übrigen  Schleimhaut  mit  Jodtinktur.  Drainage. 
Heilung. 

2.  60  jährige  Frau.  Seit  12  Jahren  Blasenkatarrh.  In  der  letzten  Zeit 
Blutungen.  Die  Zystoskopie  zeigt  eine  ulzeröse  Zystitis  mit  phosphatischen 
Inkrustationen.    Sectio  alta  und  Behandlung  wie  im  früheren  Fall.    Heilung. 

(Jacoby.) 
Moszkowicz  (122):    Die  Wirkung  des  Ballons   beim  Bigelowschen 
Apparat  läßt  sich  in  sehr  einfacher  Weise  ersetzen:  Die  plötzliche  Druck- 
steigerung in  der  Blase  ist  mit  dem  Irrigator   zu  erzielen,   die  Druck- 
verminderung entsteht  durch  Heberwirkung. 

Von   den   drei  Öffnungen   eines  Zweiwegehahns   paßt   eine   auf   den 
Konus  eines  Evakuationskatheters,  während  an  den  zwei  anderen,  oliven- 
förmig  gestalteten   dicke  Gummidrains  befestigt  werden,  die  für  den  Zu- 
und  Abfluß  der  Spülfinssigkeit  bestimmt  sind. 
Die  Vorteile  des  Apparates  sind  folgende: 

1.  Alle  Teile  sind  durch  Kochen  zu  sterilisieren. 

2.  Die  Entleerung  der  Steine  erfolgt  rasch,  gründlich  und  in  sehr 
einfacher  Weise  (das  umständliche  Füllen  des  Ballons  fällt  fort). 

3.  Die  Zystoskopie  kann  ohne  Entfernung  des  Evakuationskatheters 
während  der  Blasenspülung  ausgeführt  werden. 

7.  Terflehledene  Formen  der  Harnratentton. 
Blum  (13)  berichtet  über  einen  13  jährigen  Knaben,  bei  welchem  sich 
seit   drei  Jahren  häufiger   Harndrang  entwickelte.     Vor   IV»    Jahr  trat 
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Hämaturie  anf,  die  mit  Schmerzen  in  den  Nierengegenden  begann  und  der 
ständige  Inkontinenz  folgte.  Es  fand  sich  bei  dem  Knaben  die  Blase 
sehr  stark  gefüllt.  Sie  wurde  mit  dem  Katheter  teilweise  entleert.  Da 
sich  keine  Hindernisse  für  die  Harnentleerung  fanden,  wurde  eine  nervöse 
spinale  Ursache  als  wahrscheinlich  angenommen.  Die  hyperdistendierte 
Blase  wui-de  allmählich  evakuiert.  Zweimal  waren  ohne  Störung  je 
200  ccm  entleert  worden.  Nachdem  am  dritten  Tage  300  ccm  entnommen 
waren,  bekam  das  Kind  Fieber  und  Schüttelfrost.  Es  traten  dann  Zeichen 
starken  Kollapses  und  allgemeiner  Sepsis  auf.  Der  vorher  klare  Urin 
wurde  trübe  und  enthält  Eeinkultur  von  Bac.  pyocyaneus.  Am  selben 
Tage  erfolgte  abends  der  Exitus.  Die  Sektion  ergab  Pneumonie,  Pyelo- 
nephritis purulenta,  Hydronephrosis  d.  und  Peritonitis.  Im  Eückenmark 
wurde  ein  pathologischer  Herd  in  den  Vorderhomzellen  des  2. — 4.  Sakral- 
segmentes und  angeborene  Verdoppelung  des  Sakralkanales  festgestellt. 
Der  Tod  war  durch  ganz-akute  Pyozyaneussepsis  erfolgt. 

Der  Fall  Cannmgham's  (39)  bietet  Interesse  wegen  intermittierender 
Urinretention  bedingt  durch  Exazerbationen  und  Remissionen  im  Verlaufe 
einer  perniziösen  Anämie.  In  diesem  Falle  war  der  Bottini  von  segens- 
reicher Wirkung  und  der  Autor  betont  den  Wert  dieser  Methode  für 
hemntergekommene  und  kachektische  Kranke,  welche  der  AUgemeinnai'kose 
und  dem  mit  der  Prostatektomie  verbundenen  Chock  usw.  sicher  erliegen 
würden.  (KrotoszynerT) 

(üholzoff  (34):  Zwei  Fälle  chronischer  Kontraktur  des  Blasenhalses, 
die  zu  HamverhaJtungen  führten.    Heilung.  (Klopfer.) 

Hirtz  und  Beanfnm^  (88)  berichten  über  drei  Fälle  von  Harnver- 
haltung, deren  Ursache  hochgradige  Koprostase  gewesen  sein  soll,  eine 
Tatsache,  welche  sich  in  keinem  Lehrbuche  verzeichnet  findet.  Den  ersten 
Fall  hat  auch  Guyon  untersucht  und  die  Ansicht  der  Verfasser  bestätigt, 
daß  die  Kotstauung  die  alleinige  Ursache  der  Retention  gewesen  sei.  Die 
Diagnose  kann  mit  Sicherheit  nur  durch  die  Rektaluntersuchung  gestellt 
werden,  da  die  Kranken  trotz  der  Koprostase  etwas  Stuhlgang  haben 
können,  was  zu  Täuschungen  Anlaß  gibt.  (yogeh) 

Mc  Guiie  (117)  erörtert  den  Wert  des  Spartein.  sulfur.  bei  Verhütung 
und  Behandlung  der  postoperativen  Harnverhaltung.  Er  empfiehlt  das 
Mittel  in  großen  Dosen  (1 — 2  gran,  also  6 — 12  Zentigramm,  Ref.)  mehr- 
mals in  3—6  ständigen  Pausen  subkutan  zu  injizieren.  Wirkung  30  Minuten 
nach  der  Anwendung,  Dauer  4—6  Stunden.  Man  warte  mit  der  Anwendung 
des  Mittels  nicht  so  lange,  bis  Harnverhaltung  tatsächlich  eingetreten  ist, 
da  es  auch  prophylaktisch  wirkt.  (Solger.) 

In  drei  Fällen  von  akuter  Retention  bei  Prostatahypertrophie  gelang 
Prince  (147)  nach  vielen  vergeblichen  Versuchen  der  Katheterismus  erst, 
nachdem  eine  4%  ige  Kokainlösung,  der  0,1%  Adrenalin  beigegeben  war, 
in  die  Urethra  eingespritzt  wurde.  Eine  mit  der  Adrenalinkokainlösung 
gefüllte  Pipette  wurde  mit  dem  oberen  Ende  des  Katheters  in  der  Weise 
verbunden,  daß  die  Lösung  nicht  entweichen  konnte;  hierauf  wurde  der 
Katheter,  so  weit  als  das  ohne  Hindernis  möglich  war,  in  die  Urethra 
vorgeschoben  und  die  Lösung  durch  Druck  auf  den  Ballon  der  Pipette 
eingespritzt.    Nach  kurzer  Zeit  glitt  der  Katheter  anstandslos  in  die  Blase. 

Im  dritten  Falle,  wo  die  Lösung  erst  nach  Einführung  des  Katheters 
ohne  Erfolg  eingespritzt  wurde,  gelang  der  Katheterismus  erst,  nachdem 
die  Lösung  in  der  eben  beschriebenen  Weise  appliziert  worden  war. 

(Krotoszyner.) 
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8.  Terscbiedenes« 

Logaschkm  und  Sabrodin  (110)  verfügen  über  62  Fälle  von  hohem 
Blasenschnitt,  der  hauptsächlich  an  Kindern  wegen  Blasensteine  aasgeführt 
wurde.  Beide  Operateure  bevorzugen  das  von  Eazumovsky  empfohlene 
Verfahren  des  Blasenschlusses,  welches  den  Zweck  hat,  durch  ein  und 
dieselbe  Naht  die  Blase  zu  schließen  und  an  die  vordere  Bauchwand  zu 
fixieren  (Zystopexie),  wobei  die  Nähte  später  aus  dem  prävesikalen  Raum 
und  aus  der  Blasenwand  entfernt  werden. 

Sämtliche  Operationen  wurden  unter  Chloroform  ausgeführt,  wobei 
die  Blase  mit  einer  2%  Borlösung  gefüllt  wurde.  Nach  Applikation  der 
versenkten  Nähte  wurde  gewöhnlich  die  Kontrolle  der  Dichtigkeit  des  Ver- 
schlusses gemacht  und  zu  diesem  Zwecke  durch  die  Urethi'a  in  die  Blase 
Borlösung  eingegossen. 

Auf  36  Fälle  von  Blasenschnitt  mit  versenkten  Nähten  hatten  Verf. 
zwei  Todesfälle;  die  nach  Eazumovsky  Operierten  ergaben  auch  drei 
Todesfälle.  Trotz  dieser  fast  gleichen  Zahl  von  Todesfällen  glauben  Verf. 
dem  Razumovskyschen  Verfahren  den  entschiedenen  Vorzug  geben  zu 
müssen,  weil  es  gerade  in  denjenigen  Fällen  glänzende  Resultate  ergab, 
wo  andere  Methoden  des  Blasenschlusses  fehlschlugen.  Die  Verwendung 
des  Verweilkatheters  wird  nicht  gebilligt.  (Klopfer.) 

Wnlbtem  (197)  beschreibt,  nachdem  er  die  bisher  übliche  Sectio  alta 
in  ihren  Variationen  mit  den  verschiedenen  Schnittrichtungen  und  Knochen- 
voroperationen erwähnt,  mehrere  Modifikationen  des  sonst  üblichen  Operations- 
verlaufes, wie  sie  sich  ihm  nach  experimentellen  Studien  an  Leichen  und 
an  Tieren  als  vorteilhaft  ergeben  haben. 

Dieses  Operationsverfahren  ist  vor  allem  indiziert  bei  Erkrankungen 
der  Prostata  und  bei  Blasenscheiden-  oder  Blasenmastdarmfisteln  und  bei 
Blasentumoren,  welche  ihren  Sitz  im  Fundus  der  Blase  oder  in  der  Gegend 
der  Ureteren  haben. 

Bei  der  dabei  geübten,  temporären,  totalen  Symphysenresektion  führt 
Wullstein  den  Hautschnitt  von  einem  Punkt  einen  Querfinger  oberhalb 
der  Mitte  des  rechten  Poupartschen  Bandes  in  nach  unten  konvexem 
Bogen  hart  an  der  Wurzel  des  scharf  abwärts  gezogenen  Penis  vorbei  bis 
zu  einem  korrespondierenden  Punkte  oberhalb  des  linken  Lig.  Poupartii. 
Darauf  wii-d  das  Lig.  Suspensorium  dicht  an  der  Peniswurzel  durchschnitten, 
die  Leistenkanäle  durch  Inzision  der  Aponeurose  des  M.  obliquus  externus 
beidei-seits  eröffnet,  die  Samenstränge  nach  außen  verlagert,  die  Fascia 
transversa  unmittelbar  oberhalb  der  Tubercula  pubica  und  neben  dem 
äußeren  Rektusrand  gefenstert  und  mit  einem  durch  die  Fenster  eingefühilen 
Finger  die  vordere  Blasenwand  von  der  hinteren  Symphyse  abgedrängt. 
Jetzt  wird  durch  die  Fenster  in  der  Fascia  transversa  von  hinten  um  die 
Symphyse  herum  und  nach  außen  von  der  Peniswurzel  dicht  am  Arcus 
pubis  vorbei  beiderseits  die  Drahtsäge  geführt  und  durch  einen  unten  am 
Ai-cus  pubis  seitlich  von  der  Peniswurzel  beginnenden  und  oben  durch  die 
Tubercula  pubica  durchgeführten  Drahtsägenschnitt  —  offene  doppelseitige 
Pubotomie  —  die  Symphyse  total  reseziert  und  nach  oben  geklappt,  nach- 
dem zuvor  noch  durch  einen  Meißelsclilag  der  Arcus  pubis  als  schmale 
Knochenspange  von  der  übrigen  Symphyse  getrennt  und  mit  dem  Lig. 
arcuatum  inferius  und  der  Peniswurzel  in  Znsammenhang  belassen  ist. 

Diese  Art  der  Symphysenresektion  genügt  allen  Ansprüchen  für  die 
nachfolgende  Blasenoperation  und  berücksichtigt  andererseits  alle  ana- 
tomischen Eventualitäten,  aus  denen  möglicherweise  bei  anderem  Vorgehen 
üble  Konsequenzen  entstehen  können.    Da  die  horizontalen  Schambeinäste 
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völlig  intakt  bleiben,  so  ist  jede  Läsion  der  Vasa  cruralia  und  obturatoria 
und  des  N.  obtui'atorius  ausgeschlossen.  Da  ferner  der  mediane  Teil  der 
Foramina  obturatoria  von  einer  schmalen  Knochenleiste  umrandet  bleibt, 
so  erleidet  die  Membrana  obturatoria  in  ihrer  Spannung  keine  Schädigung 
und  es  wird  jede  Prädisposition  zur  Hemienbildung  vermieden.  Und 
drittens  endlich  werden  dadurch,  daß  der  Arcus  pubis,  beiderseits  seitlich 
zwar  aus  seiner  Kontinuität  mit  dem  übrigen  Becken  getrennt,  doch  als 
Knochenspange  mit  der  Peniswurzel  und  dem  Lig.  arcuatum  in  breitem 
Kontakt  bleibt,  die  A.  und  V.  und  der  N.  dorsalis  penis  und  der  Plexus 
Santorini  aufs  sorgfältigste,  geschont,  so  daß  der  Erektionsmechanismus 
in  keiner  Weise  gefährdet  wird. 

Wenn  die  Operation  soweit  gediehen,  wird  die  von  Urin  völlig  entleerte 
Blase,  um  die  Knochenwundfläche  vor  jeder  Infektion  zu  schützen,  durch 
einen  N^latonkatheter  mit  Luft  gefüllt,  welche,  nachdem  die  Kapazität  der 
Blase  am  Tage  vor  der  Operation  durch  Füllung  mit  Borwasser  festgestellt 
ist,  um  Embolien  mit  Sicherheit  zu  vermeiden,  ganz  langsam  und  vorsichtig 
mit  der  Stempelspritze  in  die  Blase  eingebracht  wird.  Dabei  braucht,  da 
die  ganze  vordere  Blasenwand  schnittfrei  vorliegt,  die  Füllung  der  Blase 
keineswegs  eine  extreme  zu  sein. 

Bei  der  Schuittrichtung  wird  der  Gefäßverlauf  berücksichtigt,  vor 
allem  die  Endausbreitungen  der  Vasa  vesicalia  superiora  und  media.  Je- 
nachdem  ob  die  Geschwulst  im  Blasenfundus  oder  in  der  Gegend  des 
einen  Ureter  ihren  Sitz  hat,  wird  ein  horizontal  oder  schräg  verlaufender 
Schnitt  gewählt. 

Durch  die  in  den  Mastdarm  eingelegten  Finger  eines  Assistenten  wii'd 
gerade  der  Teil  der  Blase  möglichst  handlich  in  das  Niveau  der  Blasen- 
wunde gehoben,  an  dem  die  Exstirpation  der  Geschwulst  und  die  Resektion 
und  Naht  der  Blasenwand  ausgeführt  werden  soll,  was,  da  sich  besondei^s 
nach  der  weiteren  Durchschneidung  des  Lig.  arcuatum  inferius  die  Penis- 
wurzel leicht  beliebig  nach  vom  verlagern  läßt,  unschwer  gelingt.  Das 
Becken  noch  weiter  entfernt  von  der  Peniswurzel  im  Bereich  der  Scham- 
bein- oder  Sitzbeinäste  zu  resezieren,  ist  überflüssig. 

Für  die  Heilung  der  Blasenwunde  ist  es  wünschenswert,  die  Blase  für 
2—3  Tage  möglichst  vollständig  trocken  zu  legen,  was  durch  Einlegen  von 
Ureter-Dauerkatheter  geschehen  kann;  dieselben  brauchen  nur  eine  kurze 
Strecke  weit  nach  oben  in  die  Ureteren  geführt  zu  werden  und  sind  am 
besten  mit  einer  endständigen  Öffnung  zu  versehen.  In  die  Ureter-Dauer- 
katheter läßt  man  vorteilhafterweise  täglich  1-  bis  2  mal  ein  ganz  geringes 
Quantum  einer  1%— l**/oo  HöUensteinlösuDg  einlaufen.  Außer  diesen  Ureter- 
Dauerkathetern  wird  noch  ein  Nelatonkatheter  in  die  Blase  eingelegt 

Daß  gerade  nach  der  Blasennaht  (adaptierende  Lembertnaht)  so  häufig 
Fisteln  entstehen,  hat  seinen  Grund  in  den  anatomischen  Verhältnissen- 
Eine  weitere  Einstülpungsnaht  zu  legen,  ist  aber  gerade  bei  Blasen  mit 
verdickten,  starren  Wandungen  nicht  ratsam,  da  durch  dieselbe  notwendiger- 
weise die  Lembertnaht  gedehnt,  gelockert  und  insufflzient  werden  muß. 
Zudem  muß  die  Einstülpungsnaht  zwecklos  erscheinen,  da  hier  bei  diesem 
extraperitonealen  Teil  auf  der  vorderen  Blasenwand  entweder  das  prävesikale 
Fett  oder,  wenn  wir  dieses  abpräparieren,  die  Muskelschicht  der  Blasen- 
wand vorliegt,  kurz  Gewebe,  welche,  wenn  wir  sie  durch  Einstülpung 
aneinanderbringen,  im  Gegensatz  zur  Serosa  des  Magens  und  Darms 
keinerlei  Tendenz  zur  fibrinösen  Verklebung  und  Verwachsung  zeigen. 
Das  Ideal  muß  daher  sein,  eine  Wundfiächenheilung  zu  erzielen,  welche 
einnrhalb   2 — 3   Tagen   durch   Gefäßknospung  und   -sprossung   eine  feste 


in.  Pathologie  d.  Urogenitalapparates  u.  Therapie  d.  ErkrankoDgen  desselb.     231 

Verheilung  in  beliebiger  Breite  ergibt.  Dabei  soll  bei  hypertrophischen 
und  starren  Blasenwandungen,  die  ja  besonders  i\ach  der  Naht  zu  Fisteln 
neigen,  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  nur  die  äußere  Hälfte  der 
Blasenwand  durchtrennt,  diese  äußere  Hälfte  stumpf  oder  scharf  als  Lappen 
zurückpräpariert  und  der  Lappen  um  seine  Basis  zurückgeschlagen  werden 
und  darauf  die  Eröffnung  der  Blase  durch  einen  inmitten  der  so  geschaffenen 
Wundfläche  gradlinig  verlaufenden  Schnitt  vollendet  werden.  Diese  Schnitt- 
wunde in  der  Schleimhauthälfte  kann,  da  die  letztere  weich,  geschmeidig 
und  damit  einstülpungsfähig  ist,  durch  mehrere  (2,  oder  wohl  gar  3)  Etagen- 
nähte dauerhaft  geschlossen  werden.  Dabei  werden  bei  der  Einstülpung 
mit  jeder  weiteren  Naht  breitere  Wundflächen  aneinander  gelegt,  welche 
unter  den  denkbar  besten  und  sichersten  Heilungschancen  stehen.  Zum 
Schluß  wird  —  und  damit  wird  die  Einstülpungsnaht  noch  weiter  ge- 
sichert —  der  umgelegte  Lappen  der  äußeren  Blasenwandhälfte  zurück- 
geklappt und  an  seiner  ursprünglichen  Stelle  durch  Nähte  fixiert. 

Nachdem  die  Symphyse  beiderseits  durch  je  zwei  Silberdrahtnähte  nach 
ihrer  Reposition  fixiert  ist  und  ebenso  die  Knochenspange  durch  einige 
Seidenperiostnähte  an  ihrer  knöchernen  Umgebung  angeheftet  ist,  erübrigt 
es,  abgesehen  von  der  Hautnaht,  jetzt  nur  noch,  den  Penis  wieder  an  dem 
Lig.  Suspensorium  aufzuhängen  und  beiderseits  die  schlitzartigen  Öffnungen 
in  der  Fascia  transversa  und  die  in  die  vorderen  Leistenkanalwandungen, 
d.  1l  in  die  Aponeurose  des  M.  obliquus  extemus  gemachten  Inzisionen  nach 
Reposition  der  Samenstränge  durch  einige  Nähte  zu  verschließen. 

Delbet  (42)  hat  in  zwei  Fällen  folgende  Nahtmethode  bei  Blasen- 
inzisionen  mit  gutem  Erfolge  angewendet.  Er  trennt  die  Schleimhaut  zirka 
1  cm  weit  von  der  Muskularis  und  legt  die  Katgutnähte  an  der  Grenze 
von  Mukosa  und  Muskularis  so  an,  daß  die  Mukosaränder  in  die  Blase 
gestülpt  werden.  Eine  zweite  nur  die  Muskularis  fassende  Nahtreihe  be- 
endigt die  Operation. 

KopüloflF  (97)  berichtet  über  seine  mit  Rassumoffsky  ausgearbeitete 
Methode  der  Blasennaht,  bei  der  Blase  und  Bauch  primär  geschlossen 
werden  und  die  Blase  an  die  Bauchwand  fixiert  wird.  Nahtmaterial  feiner 
Silberdraht.  Die  Naht  beginnt  1  cm  von  der  Bauchwunde,  durchgreift  die 
ganze  Bauchwand,  dann  7«  cm  von  der  Blasenwunde  entfernt  Lembertsche 
Naht,  ohne  die  Mukosa  zu  fassen;  dann  kehrt  der  Draht  auf  der  anderen 
Seite  nach  Durchbohrung  der  Bauchdecken  wieder  1  cm  vom  Schnittrand 
entfernt  an  die  Oberfläche  zurück;  die  Anzahl  der  Nähte  richtet  sich  nach 
der  Größe  des  Schnittes;  nach  Legung  der  Nähte  wird  zusammengezogen 
und  die  zusammengehörigen  Drahtenden  werden  auf  einem  Wattebausch 
zugedreht;  der  Verschluß  ist  vollkommen,  Tamponade  des  unteren  Winkels 
überflüssig;  die  Nähte  werden  nach  8  Tagen  entfernt,  die  Patienten 
nach  14  Tagen  entlassen.  Eitrige  Zersetzung  des  Urins  und  schwere  Er- 
krankungen der  Blasenwand  bilden  eine  Kontraindikation.  (Karo.) 

Bofh  (159):  Von  den  315  Fällen,  bei  welchen  die  Sectio  alta  aus- 
geführt wurde,  entfällt  bei  weitem  der  größte  Teil,  nämlich  299,  auf 
Operationen  bei  Blasensteinen.  Immer  wurde  die  Blasennaht  bei  diesen 
ausgeführt.  Neun  Fälle  starben  an  Nierenerkrankung.  Von  den  übrigen 
Fällen  sind  besonders  zwei  bemerkenswert,  bei  welchen  es  bei  Harnröhren- 
fisteln, die  jeder  andern  chirurgischen  Behandlung  widerstanden,  gelang,  durch 
temporäre  Ableitung  des  Urins  vollkommene  Heilung  zu  erzielen.  Von  vier 
wegen  Blasentumoren  operierten  Patienten  wurden  drei,  die  an  Papillomen 
litten,  geheilt,  einer  mit  infiltriertem  Blasenepitheliom  starb. 
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Chohsoff  (33)  gibt  dem  prärektalen  Schnitt  den  entschiedenen  Vorzug 
vor  dem  medianen  Perinealschnitt.  Der  Blutverlust  bei  diesem  Schnitt  ist 
ein  unbedeutender.  Aufler  den  Prostataoperationen,  bei  denen  der  prärektale 
Schnitt  allgemeine  Anerkennung  gefunden,  empfiehlt  Verfasser  seine  Ver- 
wendung bei  Urethrotomia  externa,  Lithotomia  perinealis,  partieller  zirkulärer 
Exzision  der  Harnröhre  und  beim  Eröffnen  von  Abszessen  des  Becken- 
zellgewebes. (Klopfer.) 

Kansdi  (94)  beobachtete  bei  einem  19jährigen  Arbeiter,  der  seit  drei 
Jahren  an  ürinbeschwerden  litt,  eine  Schrumpfblase.  Der  Zustand  hatte 
sich  in  den  letzten  Monaten  so  verschlimmert,  daß  der  Urin  fast  ständig 
ablief.  Beim  Sondieren  fühlt  man  am  Blaseneingang  ein  Hindernis.  Rektd 
läßt  sich  ein  kleinwalnußgroßer  Tumor  palpieren.  Im  Röntgenbilde  besteht 
ein  Schatten  unterhalb  des  Blasenhalses.  Zunächst  wurde  eine  mediane 
perineale  Inzision  ausgeführt.  Nach  Spaltung  der  Urethra  kommt  man 
proximal  in  eine  fast  hühnereigroße  Höhle,  von  der  man  durch  einen  elastischen 
Bing  mit  dem  Finger  in  eine  zweite  taubeneigroße  Höhle  kommt  Erstere 
scheint  eine  Erweiterung  der  Urethra,  letztere  die  geschrumpfte  Blase  zu 
sein.  CoUicul.  semin.  und  Ureteren  kamen  nicht  zu  Gesicht.  Verweil- 
luitheter,  Tamponade.  Zehn  Tage  später  gelingt  es  mit  dem  Urethroskop 
in  der  hinteren  Höhle  den  einen  Ureter  absondern  zu  sehen.  Nach  zwei 
Monaten  war  der  Zustand  noch  derselbe,  nur  waren  öfters  höhere  Tem- 
peraturen aufgetreten.  Da  der  Patient  immer  mehr  verfiel,  wurde  zu  einer 
weiteren  Operation  geschritten,  die  die  Vergrößerung  der  Blase  durch 
Darmwand  zum  Ziele  hatte. 

Von  einer  tiefen  üeumschlinge  werden  zirka  15  cm  ausgeschaltet, 
der  zu-  und  abführende  Schenkel  miteinander  vernäht,  und  das  ausgeschaltete 
Stück  in  mediane  Längsstellung  gebracht.  Das  obere  Ende  wird  blind  ver- 
schlossen, das  untere  mit  Katgut  durch  eine  Tabaksbeutelnaht  geschlossen  und 
an  der  Blase  fibdert,  aber  so,  daß  nicht  die  Verschlußstelle  der  Blase  anliegt, 
sondern  ein  benachbarter  konvexer  Teil  der  Darmschlinge.  Schluß  der 
obern  Hälfte  der  Bauchwunde  und  Vemähung  des  Peritoneums  der  untern 
Hälfte  mit  der  ausgeschalteten  Schlinge.  Tamponade  der  restierenden 
Höhle.  Einen  Monat  später  wird  die  Darmschlinge,  die  sich  etwas  von 
der  Blase  entfernt  hatte,  inzidiert  und  darauf  die  Blase  zirka  2  cm  weit 
eröffnet,  was  sehr  große  Schwierigkeiten  verursachte.  Der  unterste  Sporn 
wurde  mit  einer  Mikuliczschen  Spomquetsche  gefaßt.  Dieselbe  wird 
nach  acht  Tagen  entfernt.  Nach  einer  Woche  wird  der  Bottinibrenner  per 
urethram  eingeführt  und  die  Blasenwand  median  bis  zur  Symphyse  und 
nach  unten  durchgebrannt.  Die  Blasenhöhle  ist  gerade  groß  genug  die 
Fingerkuppe  aufzunehmen.  Dauerkatheter.  Zirka  drei  Monate  danach 
wurden  die  Ränder  der  Blase  und  der  Darmschlinge  angefiischt  und  ver- 
näht und  darüber  die  Bauchwand  bis  auf  eine  Drainagenstelle  geschlossen. 
Anfangs  fieberte  Patient,  es  trat  aber  bald  Heilung  ein  und  bestand  Kon- 
tinenz von  1—2  Stunden.  Urin  wurden  bis  zu  200  ccm  auf  einmal  entleert 
Nach  */4  Jahr  starb  der  Patient  zu  Hause  an  Lungentuberkulose.  Die 
Blasenfunktion  war  immer  gut  gewesen. 

Albairan  (2):  Eine  22jährige  Frau  bekam  ohne  irgend  einen  nach- 
weisbaren Grund  schmerzhaften  Harndrang.  Drei  Wochen  später  trat  Blut 
im  Urin  auf  und  von  da  an  fast  bei  jeder  Urinentleerung.  Die  Schmerzen 
verschwanden  wieder,  das  Blut  blieb.  Zeichen  von  Zystitis  nicht  nach- 
weisbar. Zystoskopisch  ließen  sich  auf  der  Hinterwand  der  Blase  weißliche 
Plaques  nachweisen ;  an  andern  Partien  fanden  sich  papilläre  Vegetationen; 
die  übrige  Blasenschleimhaut  war  normal.    Im  Urin  fanden  sich  zahlreiche 
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rote,  wenig  weiße  Blutkörperchen  und  degenerierte  Epithelien  von  unbe- 
stimmter Gestalt,  in  der  Art  wie  sie  bei  Verhomung  des  Epithels  vor- 
kommen. Die  Patientin  wurde  operiert  und  die  leukoplasischen  Flecken 
thermokauterisiert  und  kurettiert.  Es  wurde  vollkommene  Heilung  erzielt. 
In  allen  derartigen  Fällen  ist  es  notwendig  einzugreifen,  weil  es  sich  um 
eine  schwere  Läsion  der  Blase  handelt,  die  nie  spontan  zur  Heilung  kommt. 
Häufig  kombiniert  sie  sich  mit  Zystitis. 

Esau  (51):  Ein  63 jähriger  Mann  litt  an  starken  Magenbeschwerden. 
Dabei  waren  bei  ihm  hie  und  da  auch  Beschwerden  beim  Wasserlassen 
aufgetreten.  Wegen  gutartiger  Pylorusstenose  wurde  die  Gastroenterostomie 
ausgeführt.  Vier  Tage  später  konnte  der  Urin  nicht  spontan  entleert  werden 
und  mußte  einmal  katheterisiert  werden.  Zwei  Tage  später  entstand  Brennen 
beim  Wasserlassen,  der  Urin  war  alkalisch  und  trübe,  öfters  entleerte  sich 
Blut.  Trotz  Spülungen  und  Vei-weilkatheter  verschlechterte  sich  der  Zu- 
stand, wobei  die  Gastroenterostomiewunde  glatt  heilte.  Es  wurde  elf  Tage 
nach  der  ersten  Operation  die  Sectio  alta  ausgeführt,  wobei  ein  nekrotischer 
Ausguß  der  Blase  in  toto  entfernt  wurde.  Hierauf  trat  vollständige 
Heilung  ein. 

Walksr  (189)  hat  zwei  Fälle  von  solitärem  nicht  entzündlichen  Ulcus 
vesicae  beobachtet. 

Fall  1.  Mann  von  54  Jahren,  vor  acht  Jahren  Gonorrhöe,  seit  acht 
Monaten  PoUakiurie,  stetig  zunehmend  von  Schmerzen  und  Brennen  begleitet. 
Unabhängig  von  der  Miktion  trat  häufig  während  des  Tages  Schmerz  tief 
im  Perineum  auf.  Allgemein-  und  Lokaluntersuchung  negativ.  Urin  leicht 
getrübt,  zeigt  zahlreiche  Fäden,  mikroskop.  Pus.  Zystoskopisch  konnte  ein 
kleines  rundes  Ulkus  an  der  linken  lateralen  Partie  der  Blase  ca.  2  cm 
hinter  dem  Orif.  ureteris  gesehen  werden.  Das  Ulkus  sah  wie  mit  dem 
Locheisen  ausgeschlagen  aus,  seine  Sander  waren  glatt  und  regelmäßig, 
seine  Basis  zeigte  rötliches  ziemlich  festes  Granulationsgewebe,  über  welchem 
eine  dünne  ScUcht  von  fibrinösem  Exudat  sich  befand.  Das  Ulkus  erstreckt 
sich  bis  auf  die  Submukosa,  jedoch  nicht  tiefer.  (Das  dürfte  zystoskopisch 
nicht  so  ohne  weiteres  festzustellen  sein.  D.  Ref.)  Die  Mukosa  in  der 
Nachbarschaft  des  Ulcus  war  leicht  injiziert,  sonst  normal.  Sonst  absolut 
nichts  Abnormales  in  der  Blase.    Blasenkapazität  normal. 

Unter  Blasenirrigationen  mit  Arg.  nitric.  1 :  10000  allmähliche  Besserung, 

Fall  2.  Mann  von  27  Jahren  vor  mehreren  Jahren  Gonorrhöe.  Vor 
drei  Jahren  bemerkte  Patient  gelegentlich  Blut  im  Urin,  seitdem  häufige 
und  schmerzhafte  Miktion  und  unangenehme  Sensationen  im  Perineum  und 
oberhalb  der  Blase.  Allmählich  Verschlimmerung  der  Symptome  und  der 
Hämaturie.  Auch  hier  zeigte  das  Zystoskop  in  der  rechten  lateralen  Partie 
der  Blase  etwas  hinter  der  Ureteröffnung  gelegen  ein  irreguläres  Ulkus 
von  der  Größe  eines  Fünfpfennigstückes.  Der  Rand  des  Ulkus  war  glatt 
und  ging  allmählich  in  gesundes  Granulationsgewebe  über.  Die  Basis  war 
glatt;  hier  und  da  prominierte  das  Granulationsgewebe  über  die  Oberfläche. 
Das  Ulkus  bot  also  das  Bild  eines  in  Heilung  begriffenen  Prozesses  dar. 
Der  Patient,  der  schon  vor  der  zystoskopischen  Untersuchung  mit  Silber- 
nitratspülungen längere  Zeit  behandelt  worden  war,  genas  bei  fortgesetzter 
lokaler  Behandlung. 

Der  Autor  betont  den  Wert  des  Zystoskops  für  die  Möglichkeit  einer 
frühen  Diagnose  des  Ulcus  simplex  vesicae.  Von  der  tuberkulösen  Ulzeration 
unterscheidet  sich  das  Ulcus  simplex  durch  seine  reinen,  glatten,  regel- 
mäßigen, etwas  hervortretenden  Ränder;  es  sieht  aus  wie  mit  dem  Loch- 
eisen ausgeschlagen.    Die  Abwesenheit  von  anderen  tuberkulösen  Herden  in 
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der  Blase  und  in  anderen  Organen  unterstützt  die  Diagnose.  Dagegen  ist 
es  schwierig  und  oft  unmöglich,  das  Ulcus  simplex  von  einer  durch  eine 
Zystitis  bedingten  Ulzeration  zu  unterscheiden. 

Der  Lokal-Symptomenkomplex  des  Ulcus  simplex  gleicht  in  späteren 
Stadien  dem  einer  tuberkulösen  Zystitis.  Viele,  in  der  Literatur  beschriebene 
Fälle  von  geheilter  sogenannter  tuberkulöser  Zystitis  mögen  solche  von 
Ulcus  simplex  gewesen  sein.  (Krotoszyner.) 

Cafhelin  (30):  Bei  jeder  Blutung  aus  dem  Urogenitalapparat  ist  es  zu- 
nächst notwendig,  festzustellen,  aus  welchem  Abschnitt  desselben  die  Blutung 
stammt.  Kommt  das  Blut  kontinuierlich,  tropfenweise  aus  der  Urethra,  so 
besteht  eine  Verletzung  oder  Erkrankung  derselben. 

Bei  Erkrankung  von  Prostata  oder  Samenblasen  kommt  bei  dem  ersten 
Urinstrahl  das  Sekret,  welches  sich  in  der  Urethra  sammelte,  heraus.  Der 
Urin  ist  danach  nur  wenig  gefärbt. 

Wenn  bei  bestehender  Zystitis  sich  Blut  während  der  ganzen  ürin- 
entleerung  oder  nur  am  Ende  derselben  entleert  zugleich  mit  Schmerzen, 
Eiterung  und  Harndrang,  so  stammt  das  Blut  aus  der  Blase  oder  vom 
Blasenhals.  Ist  in  der  Mitte  der  Entleerung  der  Urin  heller,  so  spricht 
dies  allein  schon  gegen  Nierenblutung.  Es  kann  sich  dabei  um  eine  einfach 
entzündliche  oder  gonorrhoische  Hämaturie  handeln,  oft  auch  um  Tuberkulosa 
Blutungen  bei  Fremdkörpern  zeichnen  sich  dadurch  aus,  daß  sie  öfter  abends 
nach  der  Arbeit,  als  morgens  nach  der  Ruhe  auftreten. 

Blutet  es,  ohne  daß  Zystitis  vorhanden  ist,  so  muß  man  an  einen  Blasen- 
tumor denken  Hierbei  tritt  die  Blutung  sogut  Nachts  wie  Tags  spontan  aut 
Die  einzig  sichere  Methode  zur  Diagnose  ist  in  diesen  Fällen  £e  Zystoskopie. 
Oft  setzen  diese  Blutungen  längere  Zeit  aus. 

Stammt  die  Blutung  aus  den  Nieren,  so  kann  es  sich  um  Nephritiden 
verschiedener  Provenienz  handeln,  am  häufigsten  sind  aber  drei  Ursachen, 
die  Nierentuberkulose,  Nierenkarzinome  und  Nierensteine.  Für  die  Tuberkulose 
ist  die  daneben  bestehende  Urintrübung  charakterisch,  femer  das  Fehlen 
von  Schmerzen  und  das  Auftreten  von  Blut  unabhängig  von  Ruhe  und  Be- 
wegung. Schmerzen  und  Bluten  nach  Bewegung  spricht  für  Steine.  Sehr 
plötzliche  heftige  Blutung  mit  ganz  klarem  Urin  in  der  Zwischenzeit  spricht 
für  Tumor.  Zur  Diagnose  ist  in  solchen  Fällen  die  Ausführung  der  Zystoskopie 
und  Separation  des  Urins  beider  Nieren  notwendig.  Letzteres  kommt  be- 
sonders auch  für  die  einzuschlagende  Therapie  in  Betracht.  Zum  Schlüsse 
werden  noch  die  Blutungen  ohne  organische  Ursache,  die  nervösen,  medika- 
mentösen und  parasitären  erwähnt. 

Legueu  (104):  Nach  Erwähnung  einiger  Unterscheidungsmerkmale 
zwischen  renaler  und  vesikaler  Blutung,  bei  ersterer  Vergrößerung  einer 
Niere,  lange  wurmförmige  Gerinnsel,  bei  letzterer  schmerzhafter  vermehrter 
Urindrang,  stärkere  Blutung  bei  mehrmaligem  Auswaschen  der  Blase  usw., 
rät  Legueu,  in  zweifelhaften  Fällen,  in  denen  auch  die  Zystoskopie 
keinen  Aufschluß  gibt,  zunächst  symptomatisch  vorzugehen.  Es  sollen 
subkutane  Kochsalzinfusionen,  Einspritzungen  von  Adrenalin  in  die  Blase, 
auch  eventuell  ein  Verweilkatheter  angewendet  werden,  um  Zeit  für  genaue 
Untersuchung  des  Falles  zu  gewinnen  bevor  man  operativ  vorgeht.  Bleibt 
die  Blutung  trotzdem  so  heftig,  daß  man  zu  keiner  exakten  Diagnose 
kommen  kann,  so  wäre  Ausführung  der  Sectio  alta  am  meisten  zu  empfehlen, 
da  man  dann  den  Ursprung  der  Blutung  sicher  feststellen  kann. 

Newman  (13l)  beschreibt  eine  Serie  von  Fällen,  deren  exakte  Diagnose 
nur  vermittels  des  Zystoskops  möglich  war. 
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1.  Drei  Fälle  von  Trabekeln  mit  Blasendivertikeln ;  in  zwei  von  diesen 
Divertikeln  befanden  sich  Steine.  Der  erste  der  beschriebenen  Fälle  hatte 
das  Leiden  als  Folgezustand  einer  schweren  Striktur  akquiriert,  der  zweite 
litt  an  einer  Prostatahypertrophie.  Der  dritte  Kranke  litt  an  einer  Pyurie, 
die  sich  im  Anschluß  an  mehrere  Attacken  von  Appendizitis  entwickelte; 
man  dachte  infolge  dessen  an  einen  Eiterdurchbruch  in  die  Blase;  bei  der 
zystoskopischen  Untersuchung  fand  Newman  ein  großes  Divertikel  mit 
zwei  Steinen;  letzteres  war  wahrscheinlich  durch  den  Durchbruch  eines 
großen  Beckenabszesses  in  die  Blase  bedingt.  Die  drei  Kranken  wurden 
einer  Sectio  alta,  resp.  lateralis  unterzogen  —  der  erste  Kranke  erhielt  nur 
eine  Blasenfistel  —  und  befinden  sich  wohl. 

Bei  dem  vierten  Kranken  fand  sich  eine  zystenartige  Erweiterung  des 
rechten  Ureters,  die  sich  abwechselnd  füllte  und  entteerte.  Hand  in  Hand 
mit  diesem  Verlaufe  gingen  kolikartige  Schmerzenanfälle,  die  von  den  Ärzten 
als  Steinkoliken  gedeutet  wurden,  bis  die  Zystoskopie  mit  anschließender 
Sectio  alta  die  Sachlage  klärte.  Da  eine  einfache  Inzision  des  Sackes  keine 
dauernde  Heilung  brachte,  wurde  die  Zyste  durch  die  Urethra  gezogen  und 
abgetragen.  Dann  wurde  ein  Katheter  in  die  Blase,  ein  zweiter  in  den 
rechten  Ureter  gelegt  und  nach  vier  Tagen  entfernt.  Seitdem  fühlt  sich 
der  Kranke,  abgesehen  von  gelegentlicher  leichter  Pyurie,  wohl. 

Im  Anschlüsse  hieran  beschreibt  Newman  einige  Fälle  von  lokalisierter 
Zystitis  bei  Frauen,  die  wenig  bekannt  und  ohne  Zystoskop  nicht  zu  er- 
kennen sind.  Die  exakte  Diagnose  gewährt  eine  erfolgreiche  Therapie. 
Zum  Schlüsse  beschreibt  Newman  ein  einfaches  aber  genial  ersonnenes 
Verfahren,  eine  permanente  Drainage  der  Blase  resp.  Niere  bei  Kranken 
durchzuführen;  es  ermöglicht  dem  Kranken  herumzugehen,  ohne  die  Kleider 
zu  nässen  oder  zu  beschmutzen.    Es  beruht  auf  dem  Prinzipe  des  Syphons. 

(Danelius.) 

daumcmt  (36)  beschreibt  zwei  Fälle,  in  welchen  die  Harnblase  als 
Bnichinhalt  angetroffen  wurde. 

Der  erste  betraf  einen  68  jährigen  Mann,  der  nach  öfterem  Treppen- 
steigen plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Seitengegend  bekonmien 
hatte.  Es  wurde  ein  eingeklemmter  Leistenbruch  konstatiert,  der  sich 
aber  nur  teilweise  verkleinem  ließ,  auch  bestanden  Beschwerden  bei  der 
Urinentleerung  fort.  Bei  der  Operation  fand  sich  nach  Art  einer  direkten 
Hernie  ein  hühnereigroßes  Gebilde  von  Fett  überzogen.  Nach  Auffaserung 
zeigte  sich  trabekulärer  Muskelbau  an  demselben.  Es  wurde  nach  Spaltung 
der  Fascia  transv.  reponiert  und  die  Bassinische  Operation  ausgeführt. 
Heilung. 

Der  zweite  Fall  wurde  bei  einer  44  jährigen  Frau  beobachtet,  die 
wegen  typischer  rechtsseitiger  reponibler  Kruralhernie  operiert  wurde. 
Es  fand  sich  ein  lipomatöser  kleiner  Bruchsack,  der  eröffnet  wurde  und  an 
dessen  Außenseite  ein  4 — 5  cm  langes  Gebilde.  Es  wurde  ebenfalls  in- 
zidiert,  zeigte  glatte  Innenfläche,  keine  Gefäße,  keine  Trabekel.  Es  wurde 
torquiert  und  ligiert  und  darüber  die  Radikaloperation  ausgeführt.  Am 
selben  und  folgenden  Tage  trat  Erbrechen  ein.  Im  katheterisierten 
Urin  fand  sich  am  Schlüsse  etwas  Eotfärbung.  In  der  Nacht  des  zweiten 
Tages  erfolgte  ein  heftiger  Schmerzanfall  im  Leibe,  der  aufgetrieben  und 
und  druckempfindlich  wurde.  Bei  Ausführung  der  Laparotomie  entleerte 
sich  reichlich  klare  Flüssigkeit  und  fand  sich  am  rechten  Kruralkanal  ein 
hellergroßes  Loch  in  einem  Blasenzipfel,  Naht  in  zwei  Etagen.  Tamponade. 
Glatte  Heilung. 
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Pi4ia6  (142)  fand  bei  einem  Patienten  einen  ausgedehnten  retrovesikalen 
Abszeß,  dessen  Entstehung  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  vorangegangene 
Appendizitis  zurückzuführen  ist.  Es  wurde  nach  dem  Damm  zu  drainiert^ 
worauf  Heilung  erfolgte.  (Vogel.) 

Frank  (68)  hat  mit  Aussaugen  bei  Leistendrüsenentzündung  gute 
Eesultate  gehabt.  Ebenso  bei  Beckeninfiltraten,  die  im  Verlauf  von  ürethral- 
eiterungen  auftraten. 

Auch  bei  Tuberkulose  der  Nebenhoden,  Samenstrang,  Prostata  und 
Blase  waren  die  Erfolge  gut  Die  Schwellungen  gingen  zurück  und  der 
Urin  wurde  klar.    Der  Allgemeinzustand  besserte  sich. 

Draadt  (45)  beschreibt  einen  Fall  von  Urachusfistel.  Bei  einem  sechs 
Monate  alten  Knaben  stellte  sich  Hervorsickem  von  klarer  Flüssigkeit 
aus  dem  Nabel  ein.  Das  Eind  war  sonst  völlig  gesund;  nach  Injektion 
einer  Pravazspritze  von  4%  Indigkarminlösung  in  einen  Glutäus  wird  die 
Flüssigkeit  blau.  Der  Nabel  wird  umschnitten  und  der  Schnitt  bis  zur 
Symphyse  verlängert;  ein  Strang,  der  vom  Nabel  bis  zur  Blase  herabführt 
wird  bis  zum  Blasenscheitel  herauspräpariert,  abgetragen  und  der  Blasen- 
stumpf doppelt  übemäht.  Durch  den  zipfelförmig  ausgezogenen  Blasen- 
scheitel wurde  eine  Matratzennaht  gelegt.  Es  trat  glatte  Heilung  ein. 
Zuletzt  wurde  die  bestehende  Phimose  operiert. 

In  einem  zweiten  Fall  bestand  bei  einem  1  Tag  alten  Kinde,  das 
sonst  normal  entwickelt  war,  das  vollkommene  Fehlen  einer  Harnröhren- 
mündung  an  der  Glans  penis.    Blase  nicht  besonders  gedehnt. 

Durch  Schnitt  durch  den  Penis  und  auch  vom  Damm  aus  gelingt  es 
nicht  eine  Urethra  zu  finden.  Tamponade  der  Dammwunde.  Die  Windeln 
sind  einige  Stunden  später  feucht.  Einspritzen  von  Indigkarmin  ergibt 
aber  keine  deutliche  Blaufärbung.  Auch  später  gelingt  es  nicht,  in  der 
Dammwunde  ein  Lumen  zu  sehen.  Blase  nie  besonders  gefüllt.  Nabel- 
schnurrest trocken.  Nach  14  Tagen  Exitus,  Blase  spindelförmig,  Wände 
verdickt.  Urachus  zieht  offen  bis  zum  Nabel.  Die  ürethi*a  war  am 
Blasenausgang  in  normaler  Stärke  vorhanden;  im  Bulbus  lag  sie  exzentrisch 
links,  sie  endigt  blind  in  der  Glans.  Sie  war  durch  die  Urethrotomie 
seitlich  angeschnitten.  Voraussichtlich  hätte  sich  ohne  Urethrotomie 
durch  den  Urachus  der  Urin  später  durch  den  Nabel  entleert.  In  diesen 
beiden  Fällen  handelt  es  sich  wohl  um  eine  embryonale  Entwicklungs- 
henmiung. 

Macdonald  (116):  Ein  40jähriger  Mann  wies  eine  langsam  wachsende 
Geschwulst  im  Abdomen  auf,  welche  von  der  Gegend  der  Blase  langsam 
nach  oben  gewachsen  wai'.  Mit  der  allmählichen  Vergrößerung  des  Tumors 
stellten  sich  Drucksymptorae  ein  (erschwerte  Atmung,  Schmerzen,  Ver- 
dauungsstörungen usw.).  Bei  der  Operation  fand  sich  der  Tumor  vor  dem 
Peritoneum  gelegen  und  von  festen  Adhäsionen  umgeben,  die  nur  mit  großen 
Schwierigkeiten  gelöst  werden  konnten.  Die  Zystenwand  wies  eine  Anzahl 
von  Knötchen  auf,  die  sich  mikroskopisch  als  Papillome  erwiesen.  Trotz 
der  nach  dem  Eingriffe  sich  einstellenden  Koloninfektion  wurde  schließlich 
völlige  Heilung  erzielt.  (Krotoszyner.) 

Gnrtis  (41)  beobachtete  einen  Fall  von  Hämaturie  infolge  von  Ein- 
wanderung von  Bilharzia  in  Rhodesia,  wo  die  Krankheit  nur  eingeschleppt 
vorkommt.  Zehnjähriger  Matabeleknabe,  keine  terminale  Blutung,  dafür 
aber  Uiin  durch  Blut  gleichmäßig  hellrot  gefärbt.  Oberer  Blasenschnitt, 
Entfernung  von  Papillomen,  später  tägliche  Berieselung  mit  Lösungen  von 
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Silbernitrat.  —  In  der  Diskussion  wurde  darauf  hingewiesen,  daß  In- 
fektionen mit  Bilharzia,  die  wahrscheinlich  durch  die  Haut  erfolgen,  gegen 
früher  häufiger  geworden  sind,  so  daß  z.  B.  zurzeit  wenigstens  100  eng- 
lische Soldaten  deshalb  dienstunfähig  sind.  Daß  die  Vermehrung  der 
eosinophilen  Zellen  im  Blut  differentiell-diagnostischen  Wert  habe,  wui'de 
bestritten.  (Solger.) 

Moran  (121):  Bei  einem  70  jährigen  Manne  bestanden  vermehrter 
Harndrang  und  Schmerzen  in  der  Urethra.  Es  bestand  eine  ürethial- 
striktur,  die  elektrolytisch  erweitert  wurde.  Trotz  Spülungen  der  Blase 
mit  Höllensteinlösung  besserten  sich  die  Zystitis  und  die  Beschwerden 
nicht.  Bei  einer  Untersuchung  mit  einer  Metallsonde  fand  sich  ein  Stein, 
der  direkt  oberhalb  des  Blaseneingangs  lag.  Er  ließ  sich  nur  wenig 
bewegen.  Der  Versuch  einer  Lithotripsie  gelang  nicht  und  wurde  deshalb 
in  derselben  Sitzung  Sectio  alta  ausgeführt.  Hierbei  gelangte  man  zunächst 
in  eine  weite  Höhle,  die  den  3  cm  langen  Stein  enthält.  Er  wird  entfernt. 
Im  Grunde  der  Höhle,  die  nach  vorne  gegen  das  Os  pubis  lag,  fand  sich 
eine  Öffnung,  durch  die  man  in  eine  zweite  Höhle,  die  Blase,  gelangte. 
Wegen  starker  Verwachsungen  des  Divertikels  mit  der  Umgebung  wird 
dasselbe  nicht  exstirpiert,  sondern  beide  Höhlen  nur  drainiert.  Durch 
Schrumpfung  des  Sackes  trat  vollständige  Heilung  ein.  Ein  Jahr  später  sah 
man  zystoskopisch  an  Stelle  des  Divertikels  nur  eine  konische  Ausstülpung 
der  Blasenwand,  die  gegen  das  Hypogastrium  hinzog. 

Müller  und  Desgoattes  (126)  berichten  über  einen  25  jährigen  Patienten, 
der  vor  vier  Jahren  an  rechter  Inguinalhemie,  die  mit  Eiterung  heilte, 
operiert  worden  war.  Seit  zwei  Jahien  entwickelte  sich  am  Unterbauch 
eine  diffuse  harte  Geschwulst,  die  vom  Schambein  bis  zum  Nabel  und 
seitlich  bis  zu  den  Hüftbeinen  reichte.  Vor  kurzer  Zeit  entleerte  sich 
aus  einer  kleinen  Nabelfistel  ein  Seidenfaden;  durch  diese  Fistel  dringt 
eine  Sonde  bis  zum  Schambein  vor.  Vom  Mastdarm  aus  fühlt  man  den 
harten  Tumor  im  kleinen  Becken,  wo  er  Blase,  Prostata  und  Samenblasen 
nach  abwärts  drängt.  Eine  Inzision  wurde  vom  Nabel  bis  zum  Os  pubis 
vier  Finger  tief  durch  speckiges,  unter  dem  Messer  kreischendes,  an- 
scheinend sarkomatöses  Gewebe  gemacht.  Unter  Tamponade  trat  nach 
einigen  Wochen  Heilung  und  völliges  Verschwinden  der  brettharten  Infil- 
tration des  Unterbauches  ein,  die  wohl  durch  den  chronischen  Reiz  des 
ausgestoßenen  Seidenfadens  bedingt  wai\  (Jacoby,) 

Neeker  (130):  Bei  dem  20jährigen  Patienten  war  vor  vier  Jahren 
durch  perineale  Lithotomie  ein  Uratstein  entfernt  worden.  ,  Bald  nach  der 
Operation  traten  Hambeschwerden  auf,  welche  von  den  Ärzten  auf  eine 
chronische  Prostatitis  zurückgeführt  wurden.  Diese  war  von  einem  eigen- 
artigen Entzündungsprozesse  gefolgt,  dessen  Beginn  sich  anamnestisch 
nicht  mit  voller  Sicherheit  nachweisen  läßt,  der  aber  jedenfalls  in  einem 
Zeitraum  von  zwei  Jahren  bei  intakter  Blasenschleimhaut  über  das 
prävesikale  Bindegewebe  sich  ausbreitete  und  zur  Entwicklung  derber, 
schwartenähnlicher,  das  kleine  Becken  fast  gänzlich  ausfüllender  und  die 
geraden  Bauchmuskeln  durchsetzender  Massen  führte.  Die  Zystoskopie 
ergab  keine  wesentlichen  Veränderungen.  Da  der  Zustand  des  Patienten 
immer  schlechter  wurde,  nahm  Zuckerkandl  die  Operation  vor:  Spaltung 
des  Infiltrats,  Exzision  größerer  Partien  aus  dem  Unterhautzellgewebe  und 
den  geraden  Bauchmuskeln.  Jodoformgazetamponade.  Feuchter  Verband. 
Heilung.  Die  exstirpierten  Stücke  charakterisierten  sich  als  Granulations- 
wacherungen mit  reichlicher  Bindegewebsneubildung.  (Jacoby.) 
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II.  Erkrankungen  der  Prostata. 

1«  EBtsfindliohe  ErkrAnkungen  der  Prostata. 

Sellei  (171)  kam  bei  Untersachnng  des  Sekrets  von  40  verschiedenen 
Prostatitisf allen  zu  folgenden  Besnltaten: 

Die  Quantität  der  freien  Lezithinkömehen  ist  bei  chronischer  Prostatitis 
unabhängig  von  deren  klinischer  Form  und  der  Größe  der  Prostata.  Je 
akuter  die  Prostatitis,  desto  weniger  Lezithinkömehen  finden  sich. 

Polynukleäre  Leukozyten  überwiegen  bei  akuter  Prostatitis,  bei 
chronischer  kann  dies  auch  vorkommen  oder  es  ist  die  Anzahl  von  poly-  und 
mononukleären  gleich. 

Die  Lezithinkömchenaufnahme  durch  Leukozyten  ist  bei  großer  weicher 
Prostata  am  größten. 

Phagokaryose  ist  ebenfalls  bei  dem  von  vergrößerten  und  weichen 
Prostaten  stammenden  Sekret  zu  finden;  unter  obigen  40  Fällen  kam  dies 
14  mal  vor. 

Ooldberg  (70)  kommt  auf  Grund  zahlreicher  Untersuchungen  des 
Sekrets  von  Prostatikern  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Diagnose  der  „Prostatahypertrophie"  erfordert  nicht  nur  eine 
genaue  Palpation,  sondern  auch  Untersuchung  des  exprimierten  Sekrets. 

2.  Bei  Prostatikern,  die  nie  gonorrhoisch  und  nicht  durch  Katheter 
infiziert  waren,  findet  man  dennoch  sehr  häufig  Leukozyten  im  Sekret.  Bei 
diesen  ist  das  Sekret  spärlich  und  schwer  erhältlich. 

3.  In  unmittelbarer  Folge  schwerer  langwieriger  Gonorrhöe  werden 
ältere  Männer  von  allen  bei  Prostatahypertrophie  bekannten  Beschwerden 
befallen;  es  handelt  sich  dann  aber  lediglich  um  chronische  zystoparetische 
Prostatitis,  wie  sie  auch  jüngere  Individuen  befallen  kann. 

4.  Das  Verhalten  des  Lezithin  im  Sekret  bei  Prostatahypertrophie  ist 
zum  Teil  durch  verminderte  sekretorische  Aktivität,  zum  Teü  durch  Reten- 
tion,  zum  Teil  endlich  durch  Wirkungen   der  Leukozytose  zu  erklären. 

Romme  (157):  Bei  starken  Trinkern  fand  Röchet  Erschwerung 
der  Harnentleerung,  die  nach  und  nach  das  Bild  der  inkompletten  Retention 
mit  Erweiterang  der  Blase  und  allen  Folgezuständen,  wie  sie  bei  Prostata- 
hypertrophie vorkommen,  zeigte.  Dabei  waien  die  Harawege stets  ganz  normal. 
eS*  glaubt,  daß  die  motorischen  Blaäennerven  direkt  vom  Alkohol  ange- 
griffen werden,  daß  ferner  wie  an  anderen  Organen  eine  Sklerose  der  Blase 
eintritt  und  daß  derartige  Leute,  die  dabei  auch  häufig  starke  Esser  sind, 
häufig  Urin  lange  zurückhalten  und  die  Blase  hierdurch  ihre  Kontraktilität 
verliert. 

Zur  Behandlung  empfiehlt  es  sich,  anfangs  einige  dicke  Bougies  einzu- 
führen und  starke  Höllensteinspülungen  anzuwenden.  Bei  inkompletter  Reten- 
tion muß  man  zweimal  täglich  katheterisieren  und  ebenfalls  Höllenstein- 
spülungen ausführen. 

In  ganz  schweren  Fällen  muß  man  noch  häufiger  katheterisieren,  ev. 
einen  Verweilkatheter  einlegen. 

Wenn  auch  zugegeben  werden  muß,  daß  die  üblichen  Maßnahmen 
(Massage,  Sonden,  Instillationen,  allgemeine  hygienische  Verordnungen  usw.) 
in  den  meisten  Fällen  von  chronischer  Prostatitis  den  gewünschten  Erfolg 
haben,  so  finden  sich  doch  vereinzelte  Fälle,  die  allen  Behandlungsmethoden 
gegenüber  sich  refraktär  erweisen.  Vor  mehreren  Jahren  wurde  von 
verschiedenen  Seiten  in  solchen  Fällen  die  perineale  Prostatektomie  geübt, 
ein  Verfahren,  das  jedoch  nur  wenig  Anklang  gefunden  hat  Toang  (198) 
bezweckt  mit  dieser  Publikation,  das  Interesse  für  diese  in  solchen  abisolut 
refraktären  Fällen  gute  Dauerresultate  lief emde  Operation  wiederzuerwecken. 
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Vier  Fälle  von  selir  zufriedenstellenden  operativen  Resultaten  werden 
berichtet.  (Krotoszyner.) 

Ballenger  (5):  Von  108  Fällen  von  Prostataaffektionen  waren  61 
chronisch  entzündet,  34  waren  normal,  6  akut  entzündet,  5  zeigten  Hyper- 
trophie, 2  waren  subchronisch  und  1  Fall  war  subakut. 

Der  Verfasser  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  Die  Prostata  ist  unzweifel- 
haft in  oer  Mehrzahl  der  Fälle  die  Ursache  dunkler  Harn-  und  Sexual- 
symptome und  sollte  in  allen  zweifelhaften  Fällen  von  Affektion  des  Uro- 
genitaltrakts untersucht  werden. 

Hauptsächlich  ist  die  Prostata  die  Causa  peccans  in  den  meisten  rezi- 
divierenden Gonorrhöen.  Die  Palpation,  der  Nachweis  von  Eiter  im  Prostata- 
sekret und  von  Eiweiß  im  Urin,  der  nach  der  Prostataexpression  entleert 
wird  (vorausgesetzt,  daß  der  vor  der  Expression  gelassene  Urin  eiweißfrei 
war),  sind  die  diagnostischen  Hauptkriterien  der  bestehenden  Prostata- 
affektion. Enthält  der  Urin  Eiweiß  vor  der  Prostatamassage,  so  soll  er 
in  toto  entleert  und  die  Blase  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  gefüllt 
werden,  um  nach  der  Expression  in  dieser  den  Eiweißring  als  Beweis  der 
Prostataerkrankung  nachzuweisen.  Zur  Reaktion  wird  eine  Lösung  von 
9  Teilen  einer  saturierten  Lösung  von  Magnes.  sulf.  und  1  Teil  ac.  nitric. 
benutzt.  Ist  die  Prostataaffektion  wenig  ausgesprochen,  so  soll  nur  eine 
geringe  Urinmenge  in  der  Blase  zurückgelassen  werden,  um  den  positiven 
Ausfall  der  Reaktion  zu  ermöglichen.  Diese  Reaktion  war  in  51  von  Ballengers 
Fällen  positiv  und  in  29  Fällen  mit  gesunder  Prostata  negativ.  In  den 
schweren  und  akuten  Fällen  findet  man  Serumalbumin  durch  diese  Probe, 
während  in  subakuten  und  chronischen  Prostataaffektionen  Albumosen 
nachgewiesen  werden  können.  (Krotoszyner,) 

Chrzelitzer  (35)  empfiehlt  einen  einfachen  rechteckigen  Wännekasten,  der 
gut  isoliert  zwischen  die  Oberschenkel  gebracht  wird  und  direkt  an  den 
Damm  angedrückt  werden  kann.  In  akuten  und  chronischen  Fällen,  speziell 
bei  einem  Prostataabszeß  wurden  gute  Erfolge  erzielt. 

Qraison  (134):  Nicht  tuberkulöse  Prostataabszesse  entstehen  meist  nach 
Urethritis,  seltener  bei  Darmerkrankungen  oder  als  Metastasen  bei  Pyämie, 
Furunkulose  usw.  Hat  sich  ein  Abszeß  gebildet,  so  ist  derselbe  zu  eröffnen, 
und  zwar  ist  hierfür  der  perineale  Weg  zu  bevorzugen. 

Diskussion: 
Albanan  weist  besonders  bei  den  chronischen  Fällen  auf  die  schlechte 
Heiltendenz  derselben  hin,  er  hat  durch  perineale  Kürettage  der  Prostata 
hierbei  öfters  Heilung  erzielt.  Hartmann  und  Lavemaut  sahen  in  12  von 
33  FäUen  Heilung  auf  einfache  medikamentöse  Behandlung  hin  eintreten, 
die  übrigen  mußten  inzidiert  werden.  Nogu^s  weist  auf  die  Ausbreitung 
der  Prostataabszesse  auf  das  prävesikale  Zellgewebe  hin,  die  in  einem  Falle 
sogar  bestand,  bevor  der  Prostataabszeß  diagnostiziert  wui-de.  Femer  erwähnt 
er  den  Unterschied  der  Temperatur  in  der  Axilla  und  im  Rektum  bei  dieser 
Erkrankung.  Rafln  spricht  sich  für  die  Perineotomie  aus.  Ist  Prostat- 
ektomie auszuführen,  so  ist  ebenfalls  der  perineale  Weg  zu  wählen.  H&rasco 
hat  viele  Prostataabzesse  beobachtet.  Als  Behandlung  empfiehlt  er  die 
Inzision.  Dieselbe  soll  frühzeitig  vorgenommen  werden,  da  so  auch  die 
Urethritis  am  besten  heilt.  Le  Pur  hat  von  85  Fällen  von  Prostata- 
abszessen nur  5  mal  operieren  müssen,  alle  übrigen  heilten  durch  Aus- 
spülungen, Suppositorien,  Massage  und  Dilatation.  Frank  verteidigt  die 
Massage  der  Prostata.  Er  hat  vor  der  Massage  regelmäßig  mit  einer  anti- 
septischen  Lösung    ausgespült    und    etwas    von    dieser  Lösung   während 
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der  Massage  zurückgelassen.  Er  hat  hierdurch  keine  Epididymitis  auf- 
treten sehen.  Lomneau  befürwortet  sehr  vorbeugende  Maßregeln  bei  den 
Prostataabszessen,  nämlich  peinliche  Asepsis  beim  Katheterismus  und  radikale 
Behandlung  der  Gonorrhöe.  Bei  zentralem  Abszeß  hat  ihm  die  transyesikale 
Prostatektomie  2  gute  Resultate  ergeben.  T^denat  befürwortet  ebenfalls 
besonders  eine  vorbeugende  Behandlung.  Ist  Eiter  vorhanden,  9»  macht  er 
eine  perineale  Inzision.  Er  will  hier  durch  eine  frühzeitige  Inzision  die 
schwer  heilenden  rektourethralen  Fisteln  vermeiden.  Andr6  behauptet,  daß 
die  meisten  Abszesse  sich  spontan  in  Urethra  oder  Rektum,  seltener  in  die 
Blase  öffnen,  und  daß  hierdurch  eine  raschere  Heilung  als  durch  Inzision 
eintritt.  Escat  verwirft  für  eine  Reihe  von  Fällen  jede  direkte  Behandlung, 
da  ohne  dieselbe  Heilung  eintreten  kann.  Muß  man  behandeln,  so  empfiehlt 
es  sich  bei  Abszessen,  welche  schon  eine  Öffnung  in  die  Urethra  haben, 
energisch  zu  massieren.  Läßt  sich  keine  Flüssigkeit  ausdrücken,  so  ist  die 
Massage  nutzlos  und  gefährlich.  Springt  der  Abszeß  stark  gegen  das 
Rektum  vor,  so  ist  er  von  hier  aus  zu  eröffnen.  Der  perineale  Weg  ist 
für  diffuse  Erkrankungen  und  Verzögerung  der  Heilung  zu  reservieren. 
Hamonic  weist  darauf  hin,  daß  Diabetiker  zu  Prostatainfektionen  neigen. 
Er  bevorzugt  die  rektale  Inzision.  Ctenouville  weist  besonders  darauf  hin, 
daß  Prostataabszesse  oft  jahrelang  latent  bleiben  können.  Er  spricht  für 
abwartende  Behandlung,  wendet  Massage,  Spülungen  und  Suppositorien  an 
und  inzidiert  nur  bei  schweren  Krankheitserscheinungen.  Reynös  sah 
gonorrhoische  Prostatitis  spontan  heilen.  Ein  Fall  heilte  durch  perineale 
Inzision.  Pasteau  unterschied  2  große  Gruppen  von  Prostataabszessen. 
Erstens  die  multipel  auftretenden  kleinen  miliaren  Abszesse  und  zweitens 
die  größeren,  die  entweder  in  der  Prostata  allein  sitzen  oder  auch  auf  die 
Umgebung  übergegangen  sind.  Für  erstere  genügt  meist  Massage  usw., 
bei  der  letzteren  empfiehlt  es  sich  aber  mehr  eine  perineale  Inzision  zu 
machen.  Minet  hat  die  gewöhnlichen  Prostataabszesse  spontan  heilen 
sehen.  Ist  Periprostatitis  vorhanden,  so  bevorzugt  er  die  peritoneale 
Inzision.  Desnos  teilt  nicht  den  Optimismus  bezüglich  der  Prognose  der 
Prostataabszesse.  Zweifellos  heilen  die  meisten  spontan,  aber  es  gibt  eine 
ganze  Reihe,  die  gutartig  erscheinen  und  plötzlich  zu  heftiger  Infektion 
führen,  deshalb  erscheint  es  auch  nicht  angebracht,  hier  eine  Ausnahme 
von  der  chirurgischen  Regel  zu  machen,  daß  ein  Eiterherd  eröffnet  werden 
soll,  um  Komplikationen  zu  vermeiden.  Die  Inzision  muß  breit  sein,  und  ist 
der  perineale  Weg  zu  bevorzugen.  Kotz  fand  unter  80  Prostatahyper- 
trophien 9  Fälle  mit  großen  Abszessen  und  4  mit  Periprostatitis;  die  Abszesse 
finden  sich  meist  zwischen  den  neugebildeten  Massen.  Jniigaiio  behauptet, 
daß  diu-ch  Kontusionen,  Reiten  oder  Radfahren  nie  eine  Prostataeiterung 
entstehen  kann,  wenn  die  Urethra  nicht  infiziert  ist  Er  hat  seltener  den 
Gonokkokus  gefunden  und  glaubt,  das  häufig  anaSrobe  Bakterien  der  Grund 
der  Eiterung  sind.  Hogge  bevorzugt  für  die  Behandlung  der  chronischen 
Prostatitis  die  Elektromassage.    2  Prostataabszesse  heilten  spontan. 

Losk  (115)  empfiehlt  Drainierung  von  Prostataabszessen  durch  die 
Fossa  ischiorectalis  in  Fällen,  in  denen  die  Eiteransammlung  sich  durch 
einen  fiuktuierenden  Tumor  nach  dem  Rektum  zu  dokumentiert  und  wo  der 
Abszeß  keine  Neigung  zeigt,  in  die  Urethra  durchzubrechen. 

(Krotoseyner.) 

Escat  (53)  bespricht  die  Prostatahöhlen,  die  durch  eine  Fistel  mit  der 
Urethra  in  Verbindung  stehen.  Tritt  bei  denselben  bei  energischer  Massage- 
behandlung keine  Besserung  ein,  so  empfiehlt  es  sich  vom  Peiineum  aas 
zu  inzidieren,    doch  kann  es  schwierig  sein,  dabei  die  richtige  Stelle  zu 
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finden.     Diese  Taschen  und  Fisteln  stellen  den  Best  eines  nicht  erkannten 
nnd  infolge  davon  nicht  eröffneten  Abszesses  dar. 

Le  Für  empfiehlt  für  diese  Fälle  längere  Zeit  mit  konservativen  Ver- 
fahren, wie  Massage,  Dilatation  und  Spülungen,  fortzufahren.  Er  selbst 
hat  solche  Fälle  öfters  auch  noch  durch  Behandlung  während  2—3  Monaten 
geheilt. 

2«  ProBtatahypertropliie. 

Baskai  (152):  Die  Ursachen  der  senilen  Prostatavergrößerung  waren 
schon  seit  langer  Zeit  Gegenstand  sehr  eifriger  Nachforschungen  und 
Untersuchungen.  Die  histologischen  Determinationen  in  ihrer  deskriptiven 
Art,  die  verschiedenen  Einteilungen  der  vergößerten  Drüsen  je  nach  ihrer 
histologischen  Zusammenstellung,  ohne  Berücksichtigung  der  Histogenese, 
blieben  eben  des  letzten  Umstandes  wegen  für  die  ätiologische  Forschung 
unfruchtbar.  Die  vor  einigen  Jahren  erschienenen  großangelegten  Forschun- 
gen Ciechanovskis  und  seine  Folgerungen  gaben  den  Bestrebungen  zur 
Lösung  der  Frage  einen  neuen  Anstoß. 

Ciechanovski  betrachtet  die  Prostatahypertrophie  als  eine  dui-ch  Er- 
weiterung der  Drüsengänge  hervorgerufene  Vergrößerung  der  Drüse.  Die 
Ursache  dieser  Erweiterungen  liegt  in  Bindegewebsveränderungen,  die  durcli 
chronische  Entzündungen,  unter  dem  Epithel  beginnend,  die  Ausführungs- 
gänge verengen  und  so  den  Abfluß  des  Drüseninhaltes  hemmen.  Die  Ursache 
dieser  Entzündung  ist  die  GonoiThoe.  Die  Prostatahypertrophie  ist  dem- 
nach eine  Spätwirkung  der  durch  den  Gonokokkus  verursachten  Entzündung 
der  Harnröhre  und  seiner  Adnexe.  Die  Untersuchungen  Ciechanovskis 
wurden  durch  mehrere  Autoren,  insbesondere  durch  Kothschild  bestätigt 
und  nach  verschiedenen  Seiten  hin  ergänzt. 

Vortragender  hat  seine  Untersuchungen  noch  vor  dem  Erscheinen  der 
Arbeit  Ciechanovskis  begonnen,  nach  dem  Erscheinen  derselben  mit 
voller  Berücksichtigung  der  dort  niedergelegten  Resultate  und  Folgerungen 
weitergeführt.  Seine  Untersuchungen  sind  histologischer  und  klinischer 
Natur,  die  letzteren  bei  dieser  Gelegenheit  nur  streifend,  referiert  er  diesmal 
über  die  Resultate  seiner  histologischen  Untersuchungen.  Aus  einer  großen 
Anzahl  untersuchter  Prostatas  boten  26  Fälle  Veränderungen,  die  für  die 
Histogenese  verwertbar  waren.  Während  Ciechanovski  in  sämtlichen 
seiner  Fälle  Bindegewebsveränderungen  fand,  die  auf  entzündlichen  Ursprung 
hinwiesen,  fand  Vortragender  nur  in  acht  Fällen  histologische  Anhaltspunkte 
für  die  entzündliche  Genese,  trotzdem  er  sämtliche  Drüsen  in  großen  Schnitt- 
flächen in  allen  Schnittebenen  sorgfältigst  untersuchte,  die  diesbezüglichen 
Präparate  auch  demonstrierend.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  waren 
auch  nicht  immer  um  die  Ausführungsgänge  herum  aufflndbar,  sondern  in 
einigen  Fällen  an  der  Peripherie  der  Drüse  um  die  Endverzweigungen 
herum.  Erweiterte  Drüsenschläuche  mit  charakteristischen  Veränderungen 
des  Epithels,  die  er  schildert,  mit  Konkrementbildung  in  allen  Stadien  der 
Entwicklung,  fanden  sich  in  sämtlichen  Präparaten  vor.  Neben  bis  zu 
Zysten  erweiterten  Drüsengängen  kommen  häufig  Kompressionen,  die  bis 
zui'  völligen  Obliteration  einzelner  Gänge  reichen,  vor,  Kompressionen,  die 
durch  Bindegewebsveränderungen  hervorgerufen  werden.  Das  Bindegewebe 
ist  überall  vermehrt,  in  einzelnen  Drüsen  herdweise,  in  anderen  zerstreut 
ohne  charakteristische  Anordnung,  neben  Bindegewebsvermehrung  ist  in 
einzelnen  Drüsen  aktive  Vermehrung  der  Muskelelemente  sichtbar,  eine 
Beobachtung,  die  im  Gegensatz  zur  Ansicht  Ciechanovskis  steht,  der  den 
Muskelelementen    eine   rein  passive  und  untergeordnete  Rolle  zuschreibt 
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Bafl  Anftreten  wahrer  Myome  ist  selten,  die  sogenannte  myomatöse  Form 
der  Prostatahypertrophie  anf  mangelhafte  Dentnng  des  histologischen  Bildes 
zurückzuführen.  Den  von  Motz  und  Peraonau  beschriebenen  intra- 
prostatischen  Sphinkter,  Vergrößerung  und  die  scharfe  Abgrenzung  peri- 
urethraler Drüsen  auf  Kosten  der  Prostata  selbst,  fand  Vortragender  in 
keinem  seiner  Fälle,  glaubt  aber  an  die  Identität  dieser  Befunde  mit  den 
von  Ciechanovskiund  ihm  gefundenen  Pseudoadenomen  charakteristischer 
Anordnung  der  Muskelelemente  an  der  Peripherie  der  vergrößerten  Drüsen- 
teile. Zeigt  seine  diesbezüglichen  Präparate.  Die  Bedeutung  der  Stroma- 
veränderungen  liegt  in  ihrer  Anordnung  um  Ausführungsgänge  herum, 
gerade  diese  Lokalisation  nebst  anderen,  sei  nach  Ciechanovski  ein 
Beweis  ihres  entzündlichen  Ursprunges,  dafür  sprechen  auch  die  Identität 
der  histologischen  Veränderungen  bei  Prostatahypertrophie  mit  den  von 
Finger  bei  chronischer  Prostatitis  gefundenen.  Vortragender  zeigt  18  Fälle, 
in  denen  der  Maugel  jedweder  entzündlicher  Veränderung  bei  ausgesprochener 
Hypertrophie  gegen  die  Identität  dieser  beiden  Prozesse  spricht,  und  einige 
Fälle  mit  entzündlichen  Erscheinungen,  die  nicht  dem  Typus  der  chronisch 
gonorrhoischen  Prostatitis  entsprechen.  Gegen  diese  Mstogenetische  An- 
nahme spricht  auch  die  klinische  Erfahrung  der  bedeutendsten  Kliniker 
und  Forscher  und  seine  diesbezüglichen  Untersuchungen,  die  er  in  mehieren 
Serien  anstellte.  Eine  Untersuchungsreihe  mitteilend,  spricht  er  sich  für 
einen  wahren  Antagonismus  zwischen  Gonorrhöe  und  Prostatahypertrophie 
aus,  ohne  auszuschließen,  daß  jahrelang  latent  verlaufende  Bindegewebs- 
prozesse  Veränderungen  hervorrufen,  die  auf  die  DrüsentubuU  erweiternd 
wirken  und  so  auf  diesem  Wege  zur  Vergrößerung  des  Organs  beitragen. 
Es  war  sehi*  verlockend,  der  aktiven  oder  passiven  Hyperämie  irgendwelche 
Bolle  beim  Znstandekommen  der  Hypertrophie  zuzuschreiben.  Vortragender 
bespricht  die  Analogien  im  Organismus  und  die  allgemeinen  biologischen 
und  pathologischen  Gesichtspunkte,  die  hier  in  Betracht  kommen,  schließt 
sich  der  Ansicht  Biers  an,  demgemäß  Hypertrophie  nicl^t  eine  Folge  der 
Hyperämie  sei,  sondern  Hypertrophie  und  Hyperämie  beide  die  Folge  eines 
gänzlich  unbekannten  Lebensvorganges  seien. 

Dasselbe  gilt  von  der  passiven  Hyperämie.  Die  Zelle  wird  nicht 
ernährt,  sondern  ernährt  sich  selbst  (Virchow).  Wo  an  ein  Gewebe 
innerhalb  physiologischer  Grenzen  erhöhte  Anforderungen  gestellt  werden, 
dort  hypertrophisiert  es,  hier  ist  jedoch  nicht  die  Hyperämie  das  wesent- 
liche. Bei  seniler  Veränderung  der  Prostata  gehen  die  elastischen  Fasern 
der  Prostata  zugrunde.  Vortragender  demonstriert  dies  an  einigen  Präparaten, 
die  elastischen  Fasern  unterstützen  die  gefäßverengemden  und  -erweiternden 
Nerven  in  ihrer  Tätigkeit,  der  Verlust  dieser  Fasern  steht  einer  leichten 
und  regelmäßigen  Dekongestionierung  der  Prostata  im  Wege,  dieser  Umstand 
kann  unter  gegebenen  Verhältnissen  als  Reiz  gelten.  Vortragender  meint, 
die  Ursachen  des  Entstehens  der  Prostatahypertrophie  müssen  wir  in  der 
Vielfältigkeit  der  physiologischen  Aufgaben,  der  Rolle,  die  sie  im  Organismus 
spielt,  in  dem  durch  ihre  anatomische  Lage  innerhalb  des  Beckens  bedingten 
Zusammenspiel  der  Reize  und  Wirkungen  und  der  Gesamtwirkung  aller 
dieser  Faktoren  suchen.  Wie  die  Krankheitsform  keine  einheitliche  ist, 
so  ist  auch  die  Ätiologie  keine  einheitliche,  keine  Arbeitshypertrophie, 
keine  Hypertrophie,  hervorgerufen  durch  aktive  oder  passive  Hyperämie, 
nicht  latenter  Verlauf  fortgeleiteter  Entzündungen,  sondern  die  Vielfältigkeit 
der  Reize  ist  es,  welche  jene  vielfältigen  Veränderungen  innerhalb  eines 
histogenetischen  Prinzips  anregen,  die  in  ihrer  letzten  Konsequenz  die 
Vergrößerung  des  Organs  herbeiführen.  (ÄutoreferaL) 
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Goldberg  (69)  fand  bei  zirka  250  chron.  Prostatitiden  nur  wenige 
Fälle,  in  denen  sich  die  Drüsen  makroskopisch  nnd  dem  Gefühl  in  nichts 
von  hypertrophischen  unterschieden.  Femer  bestanden  bei  12  die  objektiven 
Störungen  der  Harnentleerung,  wie  beim  2.  und  3.  Grad  der  Prostata- 
hypertrophie, wie  dies  bei  der  Prostatitis  chron.  cystoparetica  beschrieben 
wurde.    Eine  wesentliche  Hypertrophie  bestand  hierbei  aber  nicht. 

Andererseits  gibt  es  aber  auch  viele  Prostatiker  ohne  Entzündung  und 
fanden  sich  unter  den  50  zuletzt  behandelten  30  ohne  Entzündung  und 
von  den  20  übrigen  litten  16  an  gonorrhoischer  oder  Katheterinfektion 
und  nur  bei  5  bestand  bei  der  Hypertrophie  eine  Prostatitis. 

Sehr  selten  wurde  im  ganzen  als  Folge  der  Prostatitis  das  Aufti'eten 
von  einem  der  Hypertrophie  ähnlichen  Zustand  beobachtet,  so  daß  die 
klinischen  Beobachtungen  nicht  für  die  phlogistische  Pathogenese  der 
Prostatahypertrophie  sprechen. 

Vilghi  (185)  vertritt  die  Hypothese,  daß  die  Prostatahypertrophie 
stets  eine  Folge  der  chronischen  Prostatitis  sei,  letztere  sei  stets  bedingt 
durch  eine  leichte  Intoxikation  der  Kolibazillen.  Eine  aseptische  Prostatitis 
komme  nie  vor;  durch  die  Intoxikation  bilde  sich  eine  Sklerose  des  Stromas 
der  Prostata  und  der  zirkulären  Blasenhalsmuskeln,  daher  die  Miktions- 
störungen.     Die   wirksamste   Behandlung  sei   die   Prostatamassage. 

(Karo.) 

Benson  (8):  Je  früher  die  unkomplizierte  Prostatahypertrophie  operativ 
angegriffen  wird,  desto  besser  für  den  Patienten.  Eine  Ausnahme  von  diesem 
Grundsatz  machen  die  Fälle  mit  langbestehender  Retention  und  Blasen- 
atonie,  wo  nur  bei  Anwesenheit  einer  Indicatio  vitalis  operiert  werden 
soll.  Kontraindiziert  (quoad  operationem)  sind  auch  die  Fälle,  wo  bereits 
Infektion  der  Blase  resp.  Nieren  besteht.  Jede  Operation,  die  den  Patienten 
länger  als  einige  Minuten  auf  dem  Operationstisch  hält,  ist  als  zu  gefährlich 
zu  verwerfen.  Der  Bottini  hat  gelegentlich,  besonders  unter  Berücksichtigung 
der  Grenzen  seiner  Nützlichkeit,  Wert.  Über  die  Wahl  zwischen  perinealer 
und  suprapubischer  Badikaloperation  muß  von  Fall  zu  Fall  den  Umständen 
gemäß  entschieden  werden.  Die  sogenannte  kombinierte  Methode  wird  als 
nutzlos  verworfen.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  einfacher  Hyper- 
trophie und  Karzinom  ist  schwierig;  man  soll  in  jedem  Falle  von  Prostata- 
hypertrophie an  die  Möglichkeit  eines  beginnenden  Karzinoms  denken.  Der 
R'ostatakrebs  soll  nui-  dann  operiert  werden,  wenn  er  vollständig  auf  die 
Prostatakapsel  beschränkt  ist.  (Krotoszyner.) 

Petit  (140):  Le  traitement  de  l'hypertrophie  simple  de  la  prostate. 
Ann.  des  mal.  des  org.  g6n.-urin.  1907  I.  8. 

Bei  der  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  wird  zunächst  die 
Katheterbehandlung  besprochen,  dann  folgt  eine  kurze  Bemerkung  über  die 
Bottini  sehe  Operation  und  zuletzt  wird  die  Prostatektomie  erwähnt.  Es 
folgt  Beschreibung  der  perinealen  und  suprapubischen  Methode  und  Klar- 
legong  der  Vor-  resp.  Nachteile  jeder  derselben,  wobei  nichts  neues  vor- 
gebracht wird.  Am  Schluß  verwahrt  sich  der  Verfasser  dagegen,  daß  alle 
Prostatiker  operiert  werden  sollten,  für  einen  großen  Teil  derselben  müßte 
die  Katheterbehandlung  ihren  Platz  behaupten. 

Bäärhielm  (4)  nimmt  folgenden  Standpunkt  ein:  Da  die  Hypertrophie 
der  Prostata  als  solche  nur  ein  Symptom  gibt,  erschwerte  oder  aufgehobene 
Fähigkeit  den  Urin  zu  entleeren,  so  besteht  die  Radikalkur  des  Leidens  in 
Beseitigung  des  Hindernisses  der  Prostata.  Bezüglich  aller  Patienten, 
welche  trotz  systematischer  Katheterbehandlung  beständig   60 — 200  ccm 
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Residualurin  haben,  schlägt  der  Verfasser  daher  prinzipiell  Operation  vor 
—  selbst  wenn  spontan  uriniert  wird. 

Bei  Besprechung  der  Operationswahl  wird  die  Kastration,  die  Vasektomie 
und  Bottinis  Operation  als  in  ihrer  Anwendung  begrenzt,  übergangen. 
Ebenfalls  stellt  sich  der  Verfasser  zweifelnd  gegenüber  Rovsings  supra- 
pubischer  Zystostomie  mit  Einlegung  des  Pezzer sehen  Katheters.  Was 
die  Prostatektomie  anbelangt,  so  gibt  der  Verfasser  der  perinealen  Operation 
den  Vorzug,  die  in  4  seiner  5  Fälle  gute  Resultate  ergab,  während  seine 
3  suprapubisch,   transvesikal  operierten  Patienten  sämtlich  starben. 

(Koch.) 

Wiener  (191):  Zur  Diagnose  der  Prostatahypertrophie  soll  nur  aus- 
nahmsweise eine  Stahlsonde  und  niemals  das  Zystoskop  verwendet  werden. 
Bei  der  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  ist  der  Katheter  gegen- 
wärtig durch  die  verschiedenen  Operationsverfahren  in  den  Hintergrund 
gedrängt  worden. 

Der  Bottini  ist  jetzt  nach  Wiener  dui'ch  die  vervollkommnete  Radikal- 
operation (perineale  oder  suprapubische  Prostatektomie)  verdrängt.  Die 
suprapubische  Prostatektomie  unter  Lachgas  hat  in  Wieners  Händen, 
selbst  in  verzweifelten  Fällen,  ausgezeichnete  Resultate  gegeben.  Weder 
Nephritis,  Zystitis,  Diabetes  usw.  noch  vorgeschrittenes  Alter  kontraindizieren 
die  Operation.  Jede  Prostata,  ob  weich  oder  hart,  groß  oder  klein,  kann 
in  einigen  Minuten  auf  diesem  Wege  entfernt  werden.  Wiener  warnt  vor 
zu  langem  Zuwarten  und  rät  zur  Operation,  bevor  die  Blase  schwer 
infiziert  ist. 

Bei  sehr  schlechtem  Allgemeinbefinden,  schwerer  Blaseninfektion  und 
ßlasenblutung,  wii*d  die  Blase  unter  Lokalanästhesie  von  oben  geöfEnet, 
durch  die  suprapubische  Öföiung  wird  drainiert  und  ca.  1  Woche  Dauer- 
irrigation hergestellt.  Die  zweite  Operation  (Prostatektomie  unter  Lachgas) 
soll  erst  vorgenommen  werden,  nachdem  der  Patient  sich  von  dem  (3iok 
des  ei*sten  Eingriffs  völlig  erholt  hat,  was  gewöhnlich  in  6—10  Tagen  der 
Fall  ist.  Nach  der  Prostatektomie  kontinuierliche  Blasendrainage,  Blasen- 
spülungen, Urotropin  innerlich,  Verband  mit  Zinkoxydpflaster.  Entfernung 
des  Drains  nach  2  Wochen.  Hinterher  gelegentliches  Einlegen  eines 
Metallbougies.  (Krotoszyner,) 

Desnos  (44)  beginnt  seine  Ausführungen  über  die  Resultate  und  Indi- 
kationen der  Prostatektomie  mit  folgendem  Ausspruch:  Die  totale  Ent- 
fernung der  Prostata,  sei  es  auf  hypogastrischem,  sei  es  auf  perinealem 
Wege,  braucht  ihre  Existenzberechtigung  nicht  mehr  zu  erweisen.  Die 
Resultate  dieser  Operationen  sind  im  allgemeinen  genügend  gute,  die 
Gefahren  genügend  eingeschränkt,  um  die  Berechtigung  anzuerkennen. 
Trotzdem  ist  man  nicht  in  jedem  Fall  von  Prostatahypertrophie  berechtigt^ 
die  Operation  vorzuschlagen.  Die  alte,  auf  methodischem  Eatheterismus 
basierte  Behandlungsweise  besteht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach  wie 
vor  zu  Recht. 

Patienten  im  ersten  Stadium  der  Hypertrophie,  welche  noch  keine 
Retention  haben,  sollen  nur  dann  operiert  werden,  wenn  die  Beschwerden 
unerträglich  und  durch  die  üblichen  Mittel  nicht  zu  beheben  sind.  Die 
eigentliche  Indikation  für  die  Pi'ostatektomie  bildet  im  allgemeinen  die 
Retention,  und  zwar  dann,  wenn  sich  eine  Infektion  einstellt,  die  sich  durch 
aseptische  und  antiseptische  Blasenspülungen  nicht  beseitigen  läßt  und  zur 
Allgemeininfektion  führt.  Der  Ausgangsherd  der  Infektion  ist  zuweilen 
schwer  zu  konstatieren.  Es  kommt  hier  und  da  zu  Eiterherden  in  der 
Prostata  in  einer  beträchtlichen  Entfernung  von  der  Schleimhaut,  die  den 
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Katheterismus  sehr  erschweren  und  heftige  Beschwerden  verursachen  können. 
Hier  ist  die  Prostatektomie  angezeigt,  da  die  Eröffnung  solcher  Abszesse 
nur  vom  Damm  aus  erfolgen  kann,  eine  Operation,  die  kaum  weniger  ein- 
greifend ist  als  die  Prostatektomie  selbst 

Wenn  von  der  Blase  aus  eine  aufsteigende  Infektion  eingetreten  und 
es  zu  einer  schweren  Nierenschädigung  gekommen  ist,  soll  man  sich  nicht 
mehr  auf  eine  Operation  einlassen,  dagegen  wird  diese  zur  Pflicht,  wenn 
die  Infektion  der  Nieren  sich  erst  im  Anfangsstadium  befindet.  — 

Die  unangenehmen  Folgen  der  Prostatektomie,  wie  Fisteln  und 
Inkontinenz,  verschwinden  dank  der  verbesserten  Technik  mehr  und  mehr, 
dagegen  bleibt  in  der  Mehi*zahl  der  Fälle  eine  nachteilige  Folge,  nämlich 
die  Impotenz,  was  allerdings  bei  einem  Teile  der  Patienten  nicht  ins 
Gewicht  fällt.  Im  großen  und  ganzen  nehmen  die  Gefahren  und  Nachteile 
der  Prostatektomie  von  Tag  zu  Tag  ab  und  haben  gegenüber  ihren  Vor- 
teilen nur  geringe  Bedeutung.  (yogel.) 

Cabot  (24)  formuliert  folgende  auf  eigener  Erfahrung  basierende  Schluß- 
folgerungen: a)  Die  Vorsteherdrüse  soll  nie  operativ  entfernt  werden,  wenn 
die  Widerstandsfähigkeit .  des  Patienten  dem  operativen  Chok  gegenüber 
zu  Bedenken  Veranlassung  gibt.  In  solchen  Fällen  soll  man  sich  mit  der 
präliminaren  suprapubischen  Drainage  begnügen  und  das  Weitere  abwarten, 
b)  Wenn  möglich,  soll  die  letztere  Prozedur  unter  Lokalanästhesie  vor- 
genommen werden,  c)  Die  Äthemarkose  ist  bei  Prostatektomie  kontra- 
indiziert, d)  Nach  der  Prostataausschälung  muß  für  ausgiebige  Blasen- 
drainage  gesorgt  werden  und  der  Patient  soll  womöglich  schon  am  dritten 
Tage  post  op.  das  Bett  verlassen,  e)  Cabot  hat  bei  seinem  Material  in 
20  7o  der  Fälle  perineal,  in  40  7o  suprapubisch  in  einer  Sitzung  und  in 
40  ^Iq  zweizeitig  (sog.  IntervaU-Operationen  nach  Lilienthal)  operiert, 
f)  Die  perineale  Methode  eignet  sich  für  die  einfache  und  komplizierte 
Prostatahypertropbie  mit  verhältnismäßig  kleiner  Prostata.*  g)  Die  supra- 
pubische  Methode  soll  in  allen  schweren  komplizierten  Prostataaffektionen 
ausgeführt  werden,  für  ungefähr  die  Hälfte  dieser  Fälle  eignet  sich  die 
zweizeitige  Operation  nach  Lilienthal,  h)  Die  Zystoskopie  gibt  wertvolle 
diagnostische  Aufschlüsse  für  die  Prostatahypertrophie,  soll  aber  unter- 
lassen werden,  wo  ihre  Ausführung  auf  Schwierigkeiten  stößt. 

(Krotoszyner.) 

Bazy  (7)  stellt  folgende  Indikationen  für  die  Prostatektomie  auf: 
Schwierigkeiten  für  den  Patienten  beim  Katheterismus,  wenn  die  Prostata 
groß  oder  mittelgroß  ist,  Rezidive  von  Steinen,  Anfälle  von  Retention,  selbst 
wenn  der  Katheterismus  leicht  ist,  dagegen  bringt  auch  transvesikale 
Prostatektomie  bei  kleiner  Prostata  keinen  Erfolg. 

Diskussion: 

Legaea  ist  erfreut,  daß  Bazy  für  frühzeitige  Prostatektomie  eintritt. 
Bei  kleiner  Prostata  empfiehlt  er  die  perineale  Operation.  Bazy  erwidert, 
daß  es  nicht  richtig  wäre  seine  Operationen  als  sehr  frühzeitige  zu 
bezeichnen.  Stets  hätten  schwerere  Komplikationen  ihn  zur  Operation 
gedrängt. 

In  seiner  ausführlichen  Arbeit  bespricht  Chocholka  (32)  die  neueren 
Ansichten  über  die  Ätiologie  und  Therapie  der  Prostatahypertropbie.  Autor 
weilte  eine  Zeitlang  an  den  berühmten  französischen  und  englischen 
urologischen  Kliniken  und  färbte  also  sein  Referat  mit  persönlichen  Ein- 
drücken, die  er  an  diesen  Schulen  empfangen  hat,  ohne  aber  etwas  Neues 
zur  Lösung  der  Frage  vorzubringen.  (Samberger.) 
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Freudenberg  (61)  weist  in  der  Einleitung  zunächst  auf  den  gewaltigen 
Fortschritt  hin,  den  die  chirurgische  Therapie  der  Prostatahypertrophie 
in  den  letzten  Jahrzehnten  gemacht,  und  der  bewirkt,  daß  nicht  mehr  wie 
früher  der  Selbst-Katheterismus  des  Patienten  das  A  und  0  in  der  Be- 
handlung dieser  Krankheit  darstellen  darf.  Er  warnt  aber  gleichzeitig 
davor,  sich  dadurch  nun  dazu  verleiten  zu  lassen,  auch  da  zu  operieren,  wo 
eine  Operation  nicht  erforderlich  ist 

Verfasser  bespricht  sodann  die  verechiedenen  für  die  chirurgische 
Behandlung  der  Prostatahypertrophie  in  Betracht  kommenden  Methoden, 
die  er  in  „palliative"  und  „radikale"  einteilt,  und  der  Reihe  nach,  je  nach 
der  Wichtigkeit  kürzer  oder  ausftihi'licher  erörtert.  Zu  der  ersten  Gruppe 
gehören  Katheterismus,  Punktion  der  Blase,  Zystotomie  resp.  Anlegung 
der  Blasenfistel.  Von  den  radikalen  Operationen,  die  man  in  indirekte 
(Unterbindung  der  Aa.  iliacae  und  sexuelle  Operationen)  und  direkte  ein- 
teilen kann,  kommen  —  abgesehen  von  Ausnahmefällen  —  jetzt  nur  noch 
Vasektomie,  Bottinische  Operation  und  Prostatektomie  in  Betracht,  die 
Vasektomie  eigentlich  auch  nur  als  Voroperation,  die  den  Patienten  vor 
der  sowohl  ohne  Operation  wie  besonders  bei  den  eigentlichen  Prostata- 
operationen so  häufig  eintretenden  —  ev.  auch  abszedierenden  —  Epi- 
didymitis  und  Orchitis  sicher  stellen  soll.  Verfasser  stellt  bei  der  Erörterung 
dieser  Methoden  die  Statistik  derselben  zusammen,  darunter  bei  der 
Bottinischen  Operation  ausführlicher  auch  die  eigene,  zur  Zeit  des  Abschlusses 
der  Arbeit  152  Patienten  umfassende,  wobei  auch  genaue  Zahlenangaben 
über  die  Häufigkeit  von  Rezidiven  gemacht  werden.  Unter  seinen  letzten 
62  Fällen  (Fall  101—162)  fanden  sich  47  (=90,4<>/o)  gute  Resultate, 
3  (=6,8  7«)  Mißerfolge,  2  (=3,8^0)  Todesfälle.  (Nach  Abschluß  der 
Arbeit  sind  noch  6  weitere  Fälle  ohne  Todesfall  dazu  gekommen.) 

Bezüglich  der  Prostatektomie  empfiehlt  Verfasser  für  die  peiineale 
Operation  die  A*lbarr  an  sehe  Technik,  für  die  suprapubische  (transvesikale) 
die  Fuller-Freyersche,  und  ist  der  Ansicht,  daß  wenn  man  eine  Prostat- 
ektomie ausführt,  man  in  der  Regel  auch  die  Prostata  nicht  nur  partiell, 
sondern  total  entfernen  soll. 

Verfasser  bespricht  sodann  die  Frage,  wann  man  dem  Patienten  eine 
radikale  Operation  vorschlagen  soll,  wobei  er  dafür  eintritt,  daß  man  bei 
noch  klarem  Urin  lieber  operieren,  als  dem  Patienten  den  Katheter  zu 
dauerndem  Selbstgebrauch  in  die  Hand  geben  soll,  da  der  Selbstkatheterismus 
fast  sicher  früher  oder  später  zur  Zystitis  fühi't,  deren  etwaige  Konse- 
quenzen (Pyelitis,  Pyelonephritis,  Urosepsis)  sich  nicht  beherrschen  lassen. 

Er  erörtert  endlich  die  Vorzüge  und  Nachteile  der  verschiedenen 
Operationsmethoden  und  ihre  differentiellen  Indikationen.  Er  hält  es  für 
falsch,  trotz  der  Verschiedenheit  der  einzelnen  Fälle  der  Krankheit,  immer 
nur  eine  Operationsmethode  für  berechtigt  zu  halten  und  auszuüben.  Vielmehr 
wird  derjenige  am  meisten  im  Interesse  der  Patienten  handeln,  der  die 
verschiedenen  Methoden  beheiTScht  und  je  nach  der  Lage  des  Falls  — 
was  Verfasser  näher  ausführt  —  die  Wahl  trifft.  „Operieren,  da  wo  es 
notwendig  oder  angebracht  ist,  nicht  operieren,  wo  es  für  den  vorliegenden 
Fall  nicht  zweckmäßig  ist,  und  unter  den  verschiedenen  Operationen  die- 
jenige auswählen,  die  für  den  betreffenden  Patienten  die  geeignetste  ist  — 
das  halte  ich  für  den  Standpunkt  den  wir  in  Zukunft  einnehmen  müssen, 
und  der  allein  dem  Wohle  der  Patienten  entspricht." 

Was  die  Frage  betrifft,  ob  die  perineale  oder  suprapubische  Prostat- 
ektomie vorzuziehen  ist,  so  haben  Verfasser  die  eigenen  diesbezüglichen 
operativen    Erfahrungen   immer    mehr    dazu    geführt,    die    suprapubische 
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Operation  vorzuziehen.     Nur  Fälle   die  auf  Karzinom  verdächtig   sind, 
eigenen  sich  nicht  für  letztere  Methode.  (Autoreferat) 

Otnnert  (74):  Das  starke  Prävalieren  der  Prostatektomie  in  der 
Debatte  über  die  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  hat  den  Vor- 
tragenden veranlaßt,  die  vorhandenen  Statistiken  durchzusehen,  bzw.  wenn 
keine  Statistiken  vorhanden  waren,  die  Angaben  in  der  Literatur  statistisch 
zu  verwerten  zur  Beantwortung  der  Fragen: 

1.  Was  leisten  die  einzelnen  Operationen  in  bezug  auf  den  Erfolg? 

2.  Welche    unbeabsichtigten    Ereignisse    treten    nach    den   einzelnen 
Operationen  auf? 

3.  Welches  ist  die  Mortalität  bei  den  einzelnen  Operationen? 
Katheterbehandlung   und   palliative  Blasenoperationen  scheiden  für  diese 
Fragen  aus. 

Die  Vasektomie  gibt  im  Mittel  30%  Heilungen,  die  doppelseitige 
Kastration  45  7o>  die  Bottinische  Operation  52  7o,  die  Prostatektomie  85%. 
Die  MortalitätszifEem  sind  in  derselben  Reihenfolge  0%,  3,75%,  6,25% 
und    7,5—12%. 

Üble  Folgen  nach  der  Operation  sind:  nach  Vasektomie  keine,  nach 
Kastration  psychische  Störungen,  nach  Bottini  (wie  überhaupt  nach  Prostat- 
ektomie) Nachblutungen  und  Rezidive  durch  Weiterwachsen  der  Prostata, 
nach  F^*ostatektomie  Impotenz,  Incontinentia  urinae,  suprapubische  und 
perineale  ürinfisteln,  Rektourethralfisteln,  Strikturen  am  Blasenhals  und 
psychische  Störungen. 

Eine  Kombination  von  Vasektomie  auf  der  einen  und  Kastration  auf 
der  andern  Seite  hat  dem  Vortragenden  in  sechs  Fällen  gute  Erfolge  ohne 
nachteilige  Folgen  gegeben. 

Diese  Operation  wird  vorgeschlagen,  jedem  Prostatiker  zu  machen, 
sowie  sich  die  ersten  Symptome  der  Prostatahypertrophie  zeigen.  Bei  der 
absoluten  Gefahrlosigkeit  dieses  Eingriffs  sollte  er  bei  keinem  Prostatiker, 
der  auf  den  Katheter  angewiesen  ist,  unterbleiben,  denn  30%  dieser 
Kranken  werden  ohne  in  £e  geringste  Gefahr  zu  kommen,  dadurch  den 
Katheter  wieder  los. 

Bleibt  der  erwartete  Erfolg  aus,  so  ist  nichts  geschadet  worden,  und 
man  kann  sich  immer  noch  für  ein  ferneres  Katheterleben  oder  für  einen 
weiteren  chirurgischen  Eingriff  entscheiden. 

Intelligente  Patienten  soll  man  selbst  entscheiden  lassen,  indem  man 
ihnen  die  Gefahren  des  Katheterismus  und  die  Aussichten  der  Operation 
wahrheitsgemäß  schildert.  Mit  unintelligenten  Patienten  wird  man  schneller 
fertig;  ihnen  wird  man  den  Katheter  nicht  in  die  Hand  geben  können, 
ihnen  wird  man  die  Operation  vorschlagen  müssen. 

Ob  man  jetzt  erst  noch  einen  weiteren  Versuch  mit  der  Bottinischen 
Operation  macht  oder  ob  man  sogleich  die  Prostatektomie  ausführt,  das 
wird  jeweilig  von  dem  betreffenden  Falle  abhängen.  (Autoreferat) 

Kiumnell  (99)  bespricht  sämtliche  Operationsmethoden,  die  zur  Be- 
seitigung der  Prostatahypertrophie  verwendet  wurden,  sei  es,  daß  man  die 
Prostata  direkt  angriff  oder  indirekt  zu  beeinflussen  suchte.  Für  die 
Prostatektomie,  die  er,  wenn  es  der  Zustand  des  Patienten  erlaubt,  für  die 
beste  Methode  hält,  weil  sie  den  erkrankten  Teil  beseitigt  und  so  auf 
einmal  vollständige  Heilung  bringt,  stellt  er  folgende  Indikationen  auf: 
Bei  chronischer  kompletter  und  inkompletter  Urinretentioii  ist  der  Dauer- 
katheter zunächst  zu  versuchen,  führt  dies  nicht  zum  Ziel,  und  muß  Patient 
den  Urin  mit  einem  Katheter  entleeren,  so  ist  die  Operation  zu  empfehlen. 


248     ni.  Patholo(|[ie  d.  Urogenitalapparates  u.  Therapie  d.  Erkrankungen  desselb. 

Springt  die  Prostata  stark  gegen  den  Mastdarm  vor  oder  ist  der 
Patient  sehr  korpulent,  so  empfiehlt  sich  die  perineale,  sonst  die  trans- 
vesikale  Operation,  die  leichter  ausführbar  ist  und  nicht  zu  Inkontinenz 
oder  Fistelbildung  führt.  Auch  ist  die  Heilungsdauer  kürzer.  Die  Gefahr 
der  Operation  ist  bei  beiden  Methoden  ungefähr  gleich.  Kontraindikationen 
bilden  hochgradig  gestörtes  Allgemeinbefinden,  starke  Arteriosklerose,  diffuse 
Bronchitis,  Niereninsuffizienz  und  vollständig  erloschene  Kontraktionsfähig- 
keit der  Blase.    Bei  Karzinomverdacht  soll  stets  radikal  operiert  werden. 

WUlan  (194)  betont,  daß  man  die  Prostatektomie  mit  vollem  Erfolg 
nur  dann  vornehmen  werde,  wenn  man  dabei  auch  eine  Reihe  von  schein- 
baren Kleinigkeiten  nicht  vernachlässige.  Bezüglich  seiner  Angaben,  wie 
Patienten,  bei  denen  der  ßesidualham  bis  zu  6  oder  bis  zu  15  oder  mehr 
als  15  Unzen  beträgt,  zu  behandeln  sind,  sei  auf  das  Original  verwiesen. 
In  etwa  fünf  Fällen  sah  er  ein  allen  Mitteln  widerstehendes  Ödem  der 
Beine  innerhalb  24  Stunden  nach  der  Operation  verschwinden.  Sepsis  der 
Blase  wird  am  schnellsten  durch  Kombination  der  Cystotomia  suprapubica 
mit  anhaltender  Spülung  beseitigt.  Eine  verbesserte  Einrichtung  des  Ver- 
bands ermöglicht  es,  ihn  3—4  Tage  trocken  zu  erhalten;  er  wird  nur 
entfernt,  wenn  eine  Spülung  vorgenommen  werden  soll,  was  in  den  ersten 
zehn  Tagen  zweimal  täglich  geschieht.  Unmittelbar  nach  der  Operation 
erhält  Patient  eine  Injektion  von  Ergotin.  citr.  mit  Morphium.  Die  übrigen 
Angaben  beziehen  sich  auf  den  Nutzen  oder  Schaden  der  Einführung  eines 
elastischen  Katheters  mit  einfacher  Mercier-Krümmung,  das  beste  Verband- 
material (weitmaschige  Gaze  und  Zellulose),  Anwendung  von  Bädern, 
Stimulantia,  Klysmata,  Hämorrhagie  und  ihre  Bekämpfung,  Chok,  Urämie 
(Eingießung  von  warmer  Salzlösung  in  das  Rektum),  Sepsis  usw.     (Solger,) 

Meyer  (119):  Die  Blase  wii'd  weit  geöffnet,  die  Schleimhaut  über  dem 
linken  Seitenlappen  eingeschnitten  und  von  der  rechten  Seite  des  Patienten 
aus  bei  leichter  Beckenhochlagerung  mit  dem  zweiten  und  dritten  Finger 
der  linken  Hand  die  Ausschälung  begonnen.  In  schwierigeren  Fällen 
werden  der  vierte  und  fünfte  Finger  eventuell  auch  der  Daumen  mit  in 
die  Blase  eingeführt.  Läßt  sich  die  Drüse  nach  hinten  und  unten 
schwer  auslösen,  so  wird  die  rechte  Hand  an  Stelle  der  linken  eingeführt, 
ist  dies  geschehen,  so  läßt  sich  die  Ausschälung  der  Drüse  sehr  leicht  be- 
endigen. Hierauf  wird  das  Drüsenbett  mit  einem  Gazetampon  ausgestopft 
und  etwas  komprimiert  Oben  und  unten  in  die  Blasenwunde  werden  einige 
Katgutnähte  gelegt,  ein  bleistiftdickes  Gummirohr  bis  zum  Fundus  geführt, 
der  prävesikale  und  properitoneale  Raum  locker  tamponiert  und  die  obem 
zwei  Drittel  der  Bauchwand  durch  Schichtnaht  geschlossen.  Bei  schwerer 
Nierenaffektion,  Urethralfieber  usw.  wäre  ein  zweizeitiges  Vorgehen  zu  em- 
pfehlen, indem  die  Blase  zunächst  nur  inzidiert  und  drainiert  und  erst  nach 
7 — 10  Tagen  die  Prostata  entfernt  wird.  Spinalanalgesie  mit  Tropakokain 
ist  hierbei  besonders  zu  empfehlen. 

Herzen  (86)  führte  in  sechs  Fällen  die  transvesikale  Prostatektomie 
nach  Frey  er  mit  einer  Mortalität  von  50  ^/^  aus.  Wie  aus  den  Sektions- 
protokollen ersichtlich,  war  der  Zustand  der  Organe  ein  solcher,  daß  die 
Patienten  auch  ohne  Operation  dem  Tode  nahe  waren.  Das  Alter  der 
den  Folgen  der  Operation  Erlegenen  betrug  61,  65  und  75  Jahre.  Einmal 
lag  die  Todesursache  in  einer  postoperativen  Blutung.  Im  zweiten  Falle 
lagen  außer  unerwarteten  Veränderungen  am  Darmtraktus  noch  entzündliche 
Prozesse  sowohl  im  Lappen  der  Prostata  als  auch  an  der  äußeren  Wunde 
vor.  Im  dritten  Falle  ging  Patient  an  Herzschwäche  zugrunde.  Verfasser 
hält  die  Freyersche  Operation  für  die  Methode  der  Wahl  bei  nicht  in- 
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fizierten  Harnblasen,  während  die  Fuller-Freyersche  Methode  (vesikale 
Prostatektomie  mit  perinealer  Drainage)  bei  den  in  Rußland  vorkommenden 
vernachlässigten  Fällen  ausgeführt  werden  soll.  (Klopfer.) 

Besteht  bei  einem  Prostatiker  das  geringste  Bedenken  in  bezug  auf  die 
operative  Resistenz  des  Patienten,  so  rät  Catx>t  (25)  die  zweizeitige  Radikal- 
operation zu  machen.  Nach  der  unter  lokaler  Anästhesie  angelegten 
suprapubischen  Zystotomie  mit  Einlegung  eines  Drains,  wird  zirka  10  bis 
30  Tage  später  die  Ausschälung  der  Prostata  vorgenommen.  Zirka  50% 
aller  Fälle  eignen  sich  fiir  diese  Methode,  die  bei  schwerer  Zystitis,  lang- 
dauernden  Blutungen,  bei  Diabetes  usw.  die  Methode  der  Wahl  sein  soU. 
Die  Vorteile  der  Methode  bestehen  in  der  schnellen  Beseitigung  der  quälen- 
den Symptome  bei  Vermeidung  des  durch  die  einzeitige  Radikaloperation 
gesetzten  schweren  Choks,  der  guten  Blasendrainage  und  dem  dadurch 
bedingten  Komfort  für  den  schwerleidenden  Patienten. 

Stirbt  der  Patient  infolge  der  präliminaren  Sectio  alta,  so  ist  mit 
Recht  anzunehmen,  daß  die  einzeitige  Prostatektomie  ein  ungewöhnliches 
Risiko  für  den  Patienten  bedeutet  hatte;  erholt  sich  der  Patient  von  dem 
verhältnismäßig  leichten  Eingriff,  so  bietet  die  bald  eintretende  Besserung 
seines  Allgemeinzustandes  später  eine  bessere  Gewähr  für  das  Überstehen 
der  später  anzuschließenden  Entfernung  der  Drüse.  Zudem  hat  sich  zur 
Zeit,  wo  die  Prostataausschälung  vorgenommen  wird,  schon  Granulations- 
gewebe gebildet,  wodurch  der  Resoi'ption  von  Infektionskeimen  begegnet 
wird.  Auch  hat  man  bei  jedem  der  beiden  Eingriffe  nur  von  einer  Stelle 
aus  eine  größere  Blutung  zu  befürchten,  auch  ein  Vorteil  gegenüber  der 
einzeitigen  Operation,  wo  die  Blutung  an  zwei  Punkten  auftreten  kann, 
was  bei  alten  und  geschwächten  Prostatikern  von  Bedeutung  ist  Der 
zweite  Eingriff  soll  nie  vorgenommen  werden,  ehe  nicht  das  Allgemein- 
befinden des  Patienten  ein  besseres  als  vor  dem  ersten  Eingriffe  ist.  Diese 
alten  Prostatiker  können  nach  dem  ersten  Eingriffe  fast  unmittelbar  hinter- 
her das  Bett  verlassen,  ein  Faktor,  der  bessere  Chancen  für  die  eventuelle 
Heilung  gibt.    (Verminderung  von  hypostat.  Pneumonie  usw.) 

(Krotoszyner,) 

Schon  (170)  hat  in  sieben  Fällen  von  „Prostatismus"  (maligne  Neu- 
bildungen nicht  einbegriffen)  totale  Prostatektomie  vorgenommen;  nur  in 
dem  einen  Fall  wurde  peiineale  Operation  mit  digitaler  Ausschälung  der 
Prostata  vorgenommen;  die  übrigen  sechs  wurden  ad  mod.  Frey  er  durch 
Sectio  alta  operiert.  In  allen  Fällen  fand  man  eine  bedeutende  Blasen- 
parese  mit  einer  großen  Menge  Residualurin,  obgleich  längere  Zeit  hindurch 
methodisch  der  Katheterismus  ausgeführt  worden  war. 

Alle  sieben  Patienten  überstanden  die  Operation  gut;  in  10 — 20  Tagen 
begannen  sie  den  Urin  per  urethram  zu  entleeren  und  alle  gewannen  die 
Fähigkeit  wieder,  die  Blase  vollständig  zu  entleeren.  Sämtliche  Patienten 
sind  lange  nach  der  Operation  untersucht,  und  bei  allen  war  der  Urin  klar 
und  es  war  kein  Hamwegleiden  vorhanden. 

Schon  meint  daher,  daß  die  totale  Prostatektomie  —  im  Gegensatz 
zu  den  früheren  Operationsmethoden,  von  denen  er  namentlich  die  Vas- 
ektomie verwirft  —  die  Operation  der  Zukunft  ist.  Der  perineale  Weg  eignet 
sich  für  die  stark  infizierten  Fälle  wegen  der  mehr  effektiven  Drainage, 
sowie  für  die  kleinen  eingeschrumpften  Prostatae.  Der  suprapubische  Weg 
ist  in  technischer  Beziehung  bedeutend  leichter.  (Koch) 

Fieyet  (63)  beschreibt  seine  suprapubische  Methode:  Kleine  Blasen- 
inzision,  Durchtrennung  der  Schleimhaut  über  der  Prostata  mit  dem  Finger- 
nagel, Enukleation  derselben  unter  Vordrängen  vom  Rektum  aus,  Abtrennung 
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des  obersten  Teils  der  Urethra  bis  zum  Collie,  seminalis,  heiBe  Spülungen 
mit  Borwasser  zur  Stillung  der  Blutung,  Drainage  mit  dickem  Gummirohr, 
das  an  der  Wunde  fixiert  wird,  kein  Verweilkatheter,  keine  Blasennaht 
Zweimalige  Spülung  der  Blase  pro  die.  Von  432  so  operierten  Patienten 
sind  29,  d.  h.  7%  gestorben,  alle  übrigen  sind  vollkommen  und  dauernd 
geheilt. 

Pomer  (143):  Ein  76  jähriger  Mann  litt  seit  18  Jahren  an  kompletter 
Hai-nverhaltung,  aber  erst  in  den  letzten  Jahren  traten  stärkere  Beschwerden 
auf,  als  deren  Ursache  eitrige  Zystitis  und  ein  haselnußgroßer  Stein  fest- 
gestellt wurden.  Letzterer  wurde  durch  Lithotripsie  entfernt.  2  Jahre 
später  traten  aber  wieder  stärkere  Beschwerden  auf,  weshalb  die  Sectio 
alta  ausgeführt  wurde.  Zunächst  ließ  sich  ein  2,5  cm  langer  üratstein 
entfernen,  worauf  die  Prostata  enukleiert  wurde.  Wegen  der  jauchigen 
Zystitis  mußte  die  Blase  nach  oben  offen  gelassen  und  perineal  drainiert 
werden.  Die  Heilung  erfolgte  ungestört  und  uiiniert  der  Kranke  tags  alle 
2—3  Stunden,  nachts  noch  seltener.    Residualham  ist  nicht  vorhanden. 

BaillQi]]ieix:(18)  ist  ein  warmer  Befürworter  der  suprapubischen  Prostat- 
ektomie, die  er  als  Operation  der  Wahl  bezeichnet;  sie  ist  leicht,  einfach, 
ohne  besonderes  Instrumentarium  ausführbar.  Auch  die  suprapubische  Drainage 
ist  an  Wirksamkeit  der  perinealen  nicht  unterlegen,,  denn  sie  bewirkt 
prompten  Temperaturabfall  und  Klärung  des  Harns.  Überdies  ermöglicht 
die  suprapubische  Operation  eine  genaue  Betrachtung  der  Blase  und  eventuelle 
Entfernung  gleichzeitig  vorhandener  eingekapselter  Steine.  Komplikationen 
sind  selten ;  die  Resultate  vorzüglich ;  überdies  scheint  die  Zeugungsfähigkeit 
erhalten  zu  bleiben.  (Karo.) 

Loamean  (112)  hat  in  zwei  Fällen  von  chronischem  zentralen  Prostata- 
abszeß mit  gutem  Erfolg  die  transvesikale  Prostatektomie  ausgeführt.  Diese 
Methode  würde  aber  bei  zu  schlechtem  Allgemeinbefinden  der  Patienten 
kontraindiziert  sein.  In  diesen  Fällen  wäre  eine  perineale  Inzision  der 
Prostata,  welcher  eventuell  eine  Prostatektomie  später  folgen  könnte,  vor- 
zuziehen. Ebenso  wäre  dies  bei  jüngeren  Leuten  das  bessere  zur  Erhaltung 
der  Potenz.  In  diesen  letzteren  Fällen  wäre  auch  die  schonende  perineale 
Prostatektomie  nach  Young  am  Platze,  da  bei  dieser  nicht  bloß  die  Erek- 
tionen, sondern  auch  die  Ejakulationen  des  Spenna  erhalten  bleiben. 

Biongersma  (20)  hat  34mal  wegen  Hypertrophie  die  transvesikale  Prostat- 
ektomie angefühi-t,  davon  sind  sechs  Patienten  (17,7%)  gestorben.  Von 
elf  wegen  Karzinom  operierten  starben  sechs. 

Er  operiert  stets,  wenn  die  Patienten  sich  selbst  sondieren  müssen, 
und  neigt  deshalb  jetzt  mehr  zur  Frühoperation,  weil  oft  der  Beginn 
eines  Karzinoms  nicht  zu  diagnostizieren  ist. 

Der  transvesikalen  Methode  gibt  er  den  Vorzug,  weil  sie  rascher  und 
leichter  ausführbar  ist  und  nicht  zur  Fistelbildung  oder  Inkontinenz  führt 

Fauchet  (137)  hat  im  ganzen  95  Prostatektomien  ausgeführt  Er  kommt 
zu  der  Ansicht,  daß  die  Frey  er  sehe  Methode  die  Operation  der  Wahl  ist 
Bei  dieser  kann  es  zu  Orchitis  kommen,  die  man  durch  systematische 
Resektion  der  Samenstränge  vermeiden  kann.  Bei  starker  Blaseninfektion 
empfiehlt  es  sich  zunächst  die  Blase  zu  inzidieren  und  die  Vasa  deferentia 
zu  resezieren.  Nach  3 — 4  Wochen  läßt  sich  dann  leicht  die  Exstirpation 
der  Prostata  ausführen, 

Carlier  (28)  empfiehlt  bei  starker  Infektion  von  Niere  und  Blase  zu- 
nächst die  Zystostomie  auszuführen.  Nach  Besserung  des  Befindens  läßt 
man  dann,  eventuell  erst  nach  einigen  Monaten,  die  Prostatektomie  folgen. 
In  vier  derartigen  Fällen  wui'den  gute  Erfolge  erzielt 
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Miles  (120)  gibt  eine  kurze  Übersicht  der  in  den  letzten  Jahren  er- 
schienenen Arbeiten  der  verschiedensten  Chimrgen  über  die  operative  Be- 
handlung der  Prostatahypertrophie;  im  wesentlichen  handelt  es  sich  um  eine 
Besprechung  der  snprapubischen  Prostatektomie;  es  wird  auf  die  großen 
Differenzen  bezüglich  der  Mortalität  hingewiesen;  im  allgemeinen  scheinen 
die  deutschen  Chirurgen  weniger  günstige  Resultate  zu  erzielen  als  die 
Engländer  und  Amerikaner.  (Karo,) 

ITAlliAngig  (92)  hat  mit  gutem  Erfolge  bei  einem  70  jährigen  Patienten 
die  suprapubische  Prostatektomie  gemacht.  Die  Operation  war  nicht  schwierig. 
Da  es  sich  um  eine  infizierte  Blase  handelte,  hat  Kallionzis  die  Boutonniöre 
angeschlossen.  Er  rät,  das  immer  zu  tun,  da  die  suprapubische  Drainage 
ungenügend  sei,  die  Heilung  werde  dadurch  abgekürzt  und  die  Gefahr  einer 
Blasenfistel  vermieden.  Kallionzis  hat  das  Drain  nach  acht  Tagen  entfernt 
und  dann  nur  noch  für  weitere  acht  Tage  einen  Dauerkatheter  eingelegt 

(yogel) 

de  Qoervain  (150)  enukleierte  auf  transvesikalem  Wege  12  mal  die 
Prostata.  Die  Prostata  soll  vom  Rektum  her  durch  den  Operateur  selbst 
vorgedrängt  werden.  Ist  die  Asepsis  sicher,  so  kann  man  die  Blasenwunde 
ganz  schließen.  Die  Geschlechtsfunktionen  und  der  geistige  Zustand  der 
Operierten  blieben  völlig  normal.  (Joseph.) 

Legueu  gibt  eine  genau  Beschreibung  des  von  Daval  (47)  operierten 
Falls,  bei  welchem  die  Prostatanische  dui'ch  direkte  Vemähung  der  Blasen- 
schleimhaut mit  der  Urethra  verschlossen  und  die  Blase  total  vernäht  worden 
war.  Ein  derartiges  Vorgehen  habe  sicher  große  Vorteile,  doch  sei  es  nicht 
überall  ausführbar,  besonders  nicht  bei  sehr  dicken  Leuten  und  sehr  großer 
Prostata.  Femer  bietet  bei  infizierter  Blase  gerade  die  ausgiebige  Drainage 
der  Blase  eine  besondere  Garantie  für  die  Heilung. 

Von  17  Prostatektomien  (3  perinealen  und  14  snprapubischen) 
Hamflton's  (81)  endeten  4  letal.  Ein  Patient  starb  an  Urinsupression, 
1  an  Urämie,  2  an  Sepsis  und  Chok.  (Krotoszyner.) 

Freiidenb6rg(60)  hat  in  dreiFällenvonsnprapubischer  Prostatektomie  nach 
Füller -Frey  er  bei  Kontrolle  seiner  Patienten  nach  Wochen  und  Monaten  — 
trotz  totaler,  in  einem  Stück  erfolgender  Entfernung  der  Prostata  —  eine 
Regeneration  der  Prostata  konstatiert,  charakterisiert  durch  den 
Palpationsbef  und  per  rectum  und  den  mikroskopischen  Nachweis  von  Lezithin- 
kömem  im  Expressionsurin.  Er  hält  es  für  möglich,  daß  das  ein  häufiges 
Ereignis,  und  vielleicht  sogar  to  Regel  ist.  Wahrscheinlich  hängt  das 
damit  zusammen,  daß  die  Kapsel,  innerhalb  deren  wir  enukleieren,  die 
durch  das  Wachstum  der  Prostataknoten  platt  gedrückten  äußersten  Drüsen- 
schichten sind.  Und  vielleicht  hängt  damit  die  Erhaltung  der  Potenz  nach 
der  snprapubischen  Prostatektomie  zusammen.  Jedenfalls  war  in  diesen 
drei  Fällen  die  Potenz  nach  der  Operation  in  dem  Zustand  erhalten,  wie 
vor  der  Operation,  und  dies,  obwohl  in  zwei  der  Fälle  eine  doppelseitige 
Vasektomie  mit  Eagatur,  in  dem  dritten  Falle  eine  einseitige  Vasektomie 
und  Orchidektomie  des  andern  (atrophischen)  Hodens  vorausgeschickt 
worden. 

Die  Präparate  dieser  drei  Fälle  wurden  auf  dem  XXXVI.  Kongreß 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  im  April  1907  (s.  Verhandlungen 
der  D.  G.  f.  Ch.)  vorgelegt.  (Autoreferat) 

Schlesinger  (167)  berichtet  über  die  am  Krankenhause  der  jüdischen 
Gemeinde  (Prof.  Israöl)  mit  der  Prostatektomie  gemachten  Erfahrungen. 
Es  wurde  19  mal  die  Prostatektomie  ausgeführt.    Die  operative  Mortalität 
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betrug  drei.  Einer  starb  an  Lungenembolie  zehn  Tage  post  operationem; 
einer  an  Coma  diabeticam  (Notoperation  bei  einem  Diabetiker  wegen 
enormer  Beschwerden);  einer,  der  an  geringer  chronischer  Nephritis  Utt, 
an  völliger  Anurie  zwei  Tage  nach  der  Operation.  Dazu  kommt  ein  Spät- 
todesfall fünf  Monate,  nach  der  Operation  an  Pyelitis,  die  schon  vor  der 
Operation  bestand.  Über  die  Endresultate  von  zwei  Fällen  ist  nichts 
Näheres  bekannt.  In  einem  Falle  (partielle  Ektomie  des  Mittellappens) 
ist  das  Resultat  unvollständig.  In  den  übrigen  zwölf  Fällen  ist  das  Resultat 
vollkommen.  Nirgends  Inkontinenz.  Nirgends  Katheterismus  nötig.  Nirgends 
Rückstand.  Eine  sogenannte  Frühoperation  ist  zu  widerraten.  Die  Operation 
soll  nur  wenn  unbedingt  nötig  gemacht  werden,  da,  trotzdem  kein  Todes- 
fall auf  die  Unvollkommenheit  der  Technik  zu  setzen,  doch  die  Mortalität 
relativ  hoch  ist. 

Die  Operation    wurde  fast  immer   mit  Lumbalanästhesie  ausgeführt 

Es  wurde  die  suprapubische  Methode  bevorzugt, 

1.  weil  sie  viel  leichter  und  schneller  auszuführen; 

2.  weil  ein  vorspringender  Mittellappen  manchmal  sehr  schwer  vom 
Perineum  aus  zu  entfernen  ist,  während  auch  stark  ins  Rektum  sich 
vorwölbende  Seitenlappen  meist  leicht  von  oben  aus  exstirpiert 
werden  können; 

3.  weil  bei  perinealer  Operation  leicht  Steine  übersehen  werden  können. 
Die  Wundversorgung  geschah  auf  verschiedene  Art. 

1.  Blase  vollkommen  genäht,  Katheter  in  die  Harnröhre.  (Diese  Art 
ist  fast  ganz  verlassen  wegen  der  Gefahr  im  Falle  einer  Nachblutung.) 

2.  Die  Prostatahöhle  wird  tamponiert  resp.  drainiert;  ein  Katheter 
wird  durch  die  Harnröhre  herausgeleitet.  Dieses  Verfahren  wird  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  angewandt. 

3.  Es  wird  nach  oben  drainiert  und  außerdem  eine  perineale  Kontra- 
inzision  zur  Drainage  nach  unten  angelegt.  Dies  wird  nur  bei  sehr 
schwerer  Infektion  der  Blase  gemacht. 

Das  Ausbleiben  der  Inkontinenz  nach  der  Operation  führt  Schlesinger 
auf  das  vikariierende  Eintreten  des  Sphincter  externus  für  den  meist  voll- 
ständig entfernten  Sphincter  vesicae  zurück.  Beweis  dafür  sind  ihm  die 
Versuche  von  Oppenheim  und  Low  (Röntgographien  der  mit  KoUargol- 
lösung  gefüllten  Blase;  bei  gewisser  Füllung  der  Blase  übernimmt  normaJer- 
weise  der  Sphincter  externus  den  Verschluß). 

Rosenstoin  (168)  teilt  einen  Fall  von  perinealer  Prostatektomie  mit, 
der  die  relative  üngefährlichkeit  der  Operation  und  die  Stabilität  der  einmal 
verheilten  Damm  wunde  dartun  soll.  Ein  76  jähriger  Herr  (Apoplexie  vor 
fünf  Jahren,  noch  bestehende  Sprachlähmung  und  Lähmung  des  rechten 
Armes)  litt  an  vollkommener  Harnverhaltung.  Perineale  Prostatektomie 
(starker  Mittellappen)  in  Spinalanästhesie  mit  0,076  Tropakokain.  Ent- 
fernung von  ca.  20  bohneugroßen  Blasensteinen;  durch  das  zum  Damm 
hindurchgeleitete  daumendicke  Drain  täglicher  Abgang  von  kleinen  Kon- 
krementen; nach  8  Tagen  Entfernung  des  Drains,  nach  weiteren  8  Tagen 
Wunde  nur  noch  kleine  Granulation;  20  Tage  post  operationem  heftige 
Schmerzen,  komplette  Harnverhaltung;  als  Ursache  wird  ein  Ausguß  der 
ganzen  Harnröhre  bis  zui*  Fossa  navicularis  mit  einer  Säule  von  ca.  20  Steinen 
gefunden;  der  vorderste,  haselnußgroße,  mußte  durch  Meatotomie  entfernt 
werden,  dann  explosionsartige  Entleerung  der  anderen,  kleineren;  seitlier 
keine  Beschwerden  mehr. 

ßosenstein  faßt  die  Steine  als  Nierensteine  auf,  da  bei  der  Operation 
keine  Konkremente  am  Blasenboden  zurückgelassen  wurden. 
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Fteudenberg  (62)  demonstriert  drei  Präparate  von  durch  suprapubische 
Totalenukleation  entfernter  hyertrophischer  Prostata.  Obwohl  die  Prostata 
in  diesen  drei  Fällen,  wie  die  Präparate  beweisen,  absolut  in  toto  entfernt 
wurde,  war  einige  Monate  später  bei  diesen  drei  Patienten  eine  gewisse 
Kegeneration  der  Prostata  eingetreten,  nachweisbar  durch  die  Palpation 
per  rectum  und  durch  den  Befund  von  Lezithinkömern  in  dem  Expressions- 
urin. Wahrscheinlich  geht  diese  Regeneration  von  der  sogenannten  „Kapsel" 
aus,  welche  in  Wahrheit  plattgedrücktes  peripheres  Drüsengewebe  darstellt. 
In  allen  drei  Fällen  blieb  die  Potenz  auch  nach  der  Operation  in  dem 
Zustande  wie  vor  der  Operation;  und  dies,  obwohl  der  Prostatektomie  noch 
eine  doppelseitige  Vasektomie  vorausgeschickt  wurde. 

Freudenberg  plädiert  sodann  nach  seinen  Erfahrungen,  die  mit  denen 
Freyers  übereinstimmen,  für  prinzipielle  Entfernung  der  ganzen  Prostata 
mit  der  Urethra  prostatica. 

Er  demonstriert  endlich  einen  von  ihm  angegebenen  „Prostatakratzer" 
zum  Auskratzen  der  die  Prostata  überziehenden  Schleimhaut  behufs 
Enukleation,  anzuwenden  in  Fällen,  wo  der  Fingernagel  dazu  —  zum  Bei- 
spiel weil  er  abgebrochen  ist  —  nicht  ausreicht.  Für  gewöhnlich  sind 
allerdings  Fingernagel   und  Finger  das  beste  Instrument  zur  Enukleation. 

Israel  (90a)  will  die  Indikationen  zur  Prostatektomie  enger  ziehen, 
als  es  vielfach  im  Auslande  geschieht  und  auch  aus  den  Ausführungen 
Kümmells  hervorgeht. 

Grund  für  eine  größere  Zurückhaltung  ist  für  ihn  die  mit  der  Operation 
verbundene  nicht  geringe  Lebensgefahr,  welche  durch  die  Mortalitätsziffem 
des  Eppendorfer  Krankenhauses  und  der  Heidelberger  Klinik  warnend 
illustriert  wird.  Diese  Lebensgefahr  wird  nicht  sowohl  bedingt  durch  die 
Schwere  des  Eingriffs,  als  durch  die  Beschaffenheit  des  Menschenmaterials, 
an  welchem  diese  Operation  vollzogen  wird. 

Deshalb  kann  Israel  in  der  Notwendigkeit,  dauernd  den  Katheter  zu 
gebrauchen,  an  und  für  sich  noch  keine  zwingende  Operationsindikation 
sehen.  Erst  wenn  diese  Notwendigkeit  erschwert  wii'd  durch  sehr  häufiges 
Bedürfnis  der  Wiederholung,  durch  Schwierigkeit  der  Einführung,  durch 
Blutungen,  duixh  dauernden  Harndrang  trotz  des  Katheterismus,  sieht 
Israel  eine  Indikation  zum  Operieren.  Die  enge  Begrenzung  seiner 
Indikationen  zeigt  sich  in  der  Tatsache,  daß  er  trotz  eines  sehr  großen 
Materials  von  Prostatikern  nui-  19  Prostatektomien  ausgeführt  hat. 

Auf  der  anderen  Seite  kann  er  Kümmell  nicht  beistimmen,  daß  eine 
Schlaffheit  der  Blase  den  Eingriff  kontraindiziere.  Beruht  die  Parese  der 
Blase  auf  irreparabler  Degeneration  der  Muskulatur,  dann  wird  allerdings 
keine  Spontanentleerung  erreicht  werden.  Aber  wir  haben  kein  Mittel, 
diese  oi-ganischen  Veränderungen  von  den  Zuständen  funktioneller  Schwäche 
nach  chronischer  Überdehnung  der  Blase  zu  unterscheiden.  Deshalb  sieht 
man  bisweilen  in  überraschender  Weise  die  Funktion  scheinbar  gelähmter 
Blasen  nach  der  Operation  wiederkehren.  Ob  der  Bestimmung  des  Blut- 
gefrierpunktes eine  maßgebende  Bolle  in  der  Indikationsstellung  zukommt, 
ist  nicht  erwiesen.  Wahrscheinlich  ist  vielmehr,  daß  der  mit  Eröffnung 
der  Blase  gewährleistete  freie  Harnabfluß  günstig  auf  pyelonephritische 
Stauungszustände  wirken  wird.  Man  muß  in  solchen  Fällen  die  Operation 
in  zwei  zeitlich  getrennte  Akte  zerlegen:  zuerst  die  Drainage  durch  die 
Epizystotomie,  später  die  Prostatektomie. 

Von  der  Kastration  oder  der  Vasektomie  hat  Israöl  nie  einen  dauernden 
Nutzen  gesehen.  —  Hinsichtlich  der  Wahl  der  Methode  spricht  sich  IsraM 
für  die  suprapubische  aus.    Sie  ist  technisch  leichter  als  die  perineale,  sie 
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vermeidet  die  Mastdarmverletzungen,  sie  ist  bei  allen  Formen  der  Prostata- 
hypertrophie anwendbar,  gleichviel  ob  diese  mehr  nach  der  Blase  oder  dem 
Damme  zn  entwickelt  sind.  Daß,  wie  Kumpel  glaubt,  kleine  ringföimige 
Prostataschwellungen  der  snprapubischen  Operation  besondere  Schwierig- 
keiten entgegensetzen,  glaubt  Israel  nicht.  Mit  dem  in  den  Mastdarm 
eingeführten  Finger  der  einen  Hand  kann  man  jede  Prostata  genügend  dem 
in  der  Tiefe  der  Blase  operierenden  Finger  der  anderen  Hand  entgegen- 
drücken.  Daß  Fettleibigkeit  den  Ausschlag  für  die  perineale  Methode  gebe, 
bestreitet  Israel;  denn  gerade  bei  Fettleibigen  erschwert  die  Dicke  des 
Dammes  das  Operieren  sehr,  weil  man  hier  auf  die  Leitung  des  Auges  an- 
gewiesen ist,  während  man  bei  der  snprapubischen  Operation  nicht  zu  sehen, 
sondern  nur  im  Dunkeln  zu  fühlen  braucht.  Zudem  kann  man  bei  Fett- 
leibigkeit die  Aufgabe  sehr  erleichtern,  wenn  man  statt  des  üblichen  Längs- 
schnittes einen  snprapubischen  Querschnitt  ausführt 

Es  empfiehlt  sich  überhaupt  nicht,  die  Kleinheit  des  Blasenschnittes 
zum  Prinzip  zu  machen,  weil  sonst  bei  großen  Tumoren  durch  die  hebelnden 
Bewegungen  des  die  Prostata  auslösenden  Fingers  die  Blasenwand  leicht 
nach  der  Symphyse  zu  einreißt. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  Versorgung  der  Blasenwunde.  Israel 
spricht  sich  gegen  den  vollkommenen  Schluß  der  Blase  im  allgemeinen  aus, 
obwohl  er  selbst  dieses  Verfahren  zuerst  ausgeführt  hat  Er  hält  es  sowohl 
wegen  der  Gefahr  von  Nachblutung  aus  der  Exstirpationshöhle,  als  auch 
wegen  der  häufigen  Verstopfung  des  Katheters  durch  Koagula  für  besser, 
die  Wundhöhle  zu  tamponieren  oder  zu  drainieren,  und  die  Enden  des 
Gazestreifens  oder  des  Drainrohres  aus  dem  untersten  nicht  vernähten  Ab- 
schnitte der  Blasenwunde  herauszuleiten.  Ein  Dauerkatheter  wird  in  allen 
Fällen  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  geführt.  Nach  Entfernung  des 
Gazestreifens  resp.  des  Drainrohres  heilt  die  Blasenwunde  schnell. 

Voelcker  (186):  Die  Erfahrungen  der  Heidelberger  chirurgischen 
Klinik  erstrecken  sich  auf  32  Fälle  von  perinealer  Prostatektomie,  welche 
sich  auf  die  letzten  sechs  Jahre  verteilen.  Die  Resultate  sind  folgende: 
Direkt  im  Anschluß  an  die  Operation  starben  drei  Patienten«  Einer  an 
Kollaps  nach  der  Chloroformnarkose;  die  jetzt  allgemein  angewandte  Lumbal- 
anästhesie scheint  weniger  gefährlich  zu  sein.  Ein  zweiter  Patient  starb 
infolge  einer  Verletzung  des  Rektums  und  aufsteigender  septischer  Infektion 
der  Hamwege.  Die  Verletzung  des  Rektums  passiert  gewöhnlich  an  der 
Stelle,  wo  die  zwischen  Uretlura  und  Rektum  verlaufenden  Muskelbündel 
bei  der  Präparation  scharf  durchtrennt  werden.  Hier  empfiehlt  sich  große 
Vorsicht  und  ev.  Kontrolle  der  Arbeit  durch  einen  ins  Rektum  eingeführten 
Finger.  Ein  dritter  Patient  starb  an  diffuser  eitriger  Peritonitis.  Obwohl 
man  bei  der  Sektion  keine  Verletzung  des  Peritoneums  nachweisen  konnte, 
ist  doch  anzunehmen,  daß  der  Blindsack  des  Peritoneums  an  den  Samen- 
bläschen eröffnet  worden  war,  ein  Versehen,  das  wahrscheinlich  vermieden 
werden  kann. 

Zwei  der  operierten  Patienten  sind  nach  der  Entlassung  aus  dem 
Krankenhause  gestorben.  Einer  an  Infektion  der  Hamwege,  er  hatte  eben- 
falls infolge  Verletzung  des  Rektums  eine  Kloake;  ein  zweiter  hat  zu  Hause 
31  Tage  nach  der  Operation  durch  Selbstmord  geendet  Wahrscheinlich 
geschah  die  Tat  infolge  urämischer  Verwirrungszustände  oder  infolge  Ver- 
zweiflung wegen  eines  mangelhaften  Heilerfolges  bei  dem  schmerzhaften 
Leiden. 

Zur  Beleuchtung  der  Gefahr  der  Operation  sei  noch  erwähnt^  daß  die 
Patienten  während  der  ersten  Tage  nach  der  Operation  einen  sehr  schwa"- 
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kranken  Eindmck  machten.  Speziell  drei  Patienten  waren  direkt  in  Lebens- 
gefahr, erholten  sich  aber  wieder.  Sorgfältige  Drainage  der  Blase  vom 
Damm  ans  nnd  Überwachung  dieser  Drainage  sind  zur  Vermeidung  von 
Hamretentionen  mit  septischer  Zei*setzung  sehr  wichtig. 

In  fftnf  Fällen  haben  die  Patienten  mäßige  Beschwerden  zurück- 
behalten. Zwei  leiden  an  Perinealflsteln.  Hinsichtlich  der  Technik  der 
Operation  ist  zu  beachten,  daß  die  Fistelbildung  um  so  besser  vermieden 
werden  kann,  je  weniger  groß  man  die  Inzision  der  Pars  membranacea 
urethrae  macht.  Am  besten  beschränkt  man  sich  darauf,  die  Harnröhre 
nur  in  der  Pars  prostatica  zu  eröffnen.  Zwei  Patienten  haben  nach  der 
Operation  eine  dauernde  Sphinkterschwäche  zurückbehalten,  die  sie  aller- 
dings schon  vor  der  Operation  hatten.  Ein  Patient  leidet  noch  unter  einer 
chronischen  Zystitis. 

Femer  haben  wir  noch  ein  schlechtes  Resultat.  Ein  vor  sechs  Jahren 
operierter  Patient  leidet  seitdem  dauernd  an  chronischer  eitriger  Zystitis, 
an  rezidivierenden  Entzündungen  der  Nebenhoden  und  an  paravesikalen 
resp.  periureteritischen  Abszessen.  Bei  ihm  wurde  vom  Damm  aus  die 
Prostata  in  toto  mit  samt  der  Kapsel  exzidiert.  Es  bildete  sich  im  Ver- 
laufe der  Heilung  zwischen  der  Blase  und  dem  Ende  der  Harnröhre  eine 
Narbenmasse  aus,  durch  welche  hindurch  sich  eine  unregelmäßige  neue 
Harnröhre  bildete,  so  daß  die  Harnentleerung  dauernd  erschwert  blieb  und 
zu  Infektionen  des  Beckenzellgewebes  der  Weg  erleichtert  wurde. 

In  21  Fällen  (66  %)  haben  wir  dagegen  mit  der  perinealen  Prostat- 
ektomie durchaus  1t)efriedigende  Resultate  erzielt. 

Weit  geringer  sind  unsere  Erfahrungen  über  die  suprapubische 
Prostatektomie,  welche  wir  bisher  erst  in  sieben  Fällen  ausgeführt  haben. 
Die  Operation  von  oben  läßt  sich  zweifellos  rascher  ausführen,  in  manchen 
Fällen  ist  sie  spielend  leicht.  Wichtig  ist  während  der  Nachbehandlung 
eine  gute  Drainage,  sowohl  von  oben  aJs  von  unten,  durch  die  Harnröhre. 
Bei  der  Operation  von  oben  scheint  die  Gefahr  der  Pneumonie  eine  größere 
zu  sein;  die  Operation  von  unten  ist  anatomisch  richtiger;  aber  technisch 
schwieriger,  und  scheint  im  übrigen  bei  kunstgerechter  Ausführung  weniger 
gefährlich  zu  sein. 

BovBing  (160)  führt  die  Prostatektomie,  wegen  des  lebensgefährlichen 
Eingriffes  bei  den  schwachen  Kranken,  nur  im  äußersten  Notfalle  aus;  statt 
dessen  nimmt  er  lieber  die  fi'ühzeitige  Vasektomie  vor,  falls  es  sich  um 
diffuse,  weiche  Hypertrophien  handelt.  Die  Vasektomie  und  die  suprapubische 
Zystostomie  verursachten  ihm  keinen  einzigen  Todesfall.  Beide  Methoden 
genügen,  weil  es  meist  nur  auf  eine  Beseitigung  der  Hamretention  und 
deren  Folgen  ankommt.  Die  Prostatektomie  führt  nicht  einmal  immer  zum 
Ziele,  ganz  abgesehen  von  den  so  zahlreichen  Todesfällen  durch  sie  und 
den  vielen  Vesiko-Rektal-Fisteln,  der  häufigen  Incontinentia  urinae  usw. 
danadL  Sogar  stäi^kste,  mit  Selbstmord  endende  Depressionszustähde 
schließen  sich  an  die  Operation  an.  Läßt  sich  letztere  nicht  umgehen,  so 
bevorzugt  ßovsing  das  leicht  und  schnell  ausführbare  suprapubische  Ver- 
fahren nach  Frey  er,  doch  hatte  er  sogar  mit  diesem  die  denkbar  schlechtesten 
Erfolge,  infolge  Strikturenbildung,  später  Nachblutung  usw.  Er  befürwortet 
daher,  stets  zunächst  eine  suprapubische  Zystostomie  vorzunehmen;  sobald 
sich  die  Kranken  von  ihrem  Grundleiden  gut  erholt  haben,  könnte  man 
nachträglich  ihre  Blasenflstel  beseitigen,  falls  diese  sie  derart  belästigt, 
daß  sie  die  gefährliche  und  unsichere  Prostatektomie  deshalb  auf  sich 
nehmen  wollen. 
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Trojanoff  (180):  Enukleation  einer  mannsfaustgroßen  Prostata  bei 
einem  52  jährigen  Manne.    Heilung  nach  Frey  er.  (Klopfer.) 

StraoB  (178):  Suprapnbische  Exstirpation  der  ganzen  Prostata  bei 
einem  72  jährigen  Manne  in  Morphium-Skopolamin-Lumbalanästhesie.  Die 
Prostata  wog  frisch  70  g.  (Joseph.) 

Castano  (29)  hat  40  perineale  und  15  transvesikale  Operationen  aus- 
geführt, von  ersteren  starben  drei  Patienten  am  9.,  16.  resp.  25.  Tage 
nach  der  Operation,  von  den  letzteren  einer.  Es  handelte  sich  stets  um 
schwere  Nieren-  oder  Herzaffektionen.  Der  Todesfall  nach  transvesikaler 
Operation  trat  drei  Tage  nach  schwerer  Blutung  ein,  der  Patient  litt  an 
Arteriosklerose  und  Nephritis.  Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  kommt 
Castano  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  transvesikale  Prostatektomie  ist  einfach  und  leichter  als  die 
perineale  ausführbar. 

2.  Die  Eröffnung  der  Blase  gibt  bessere  Übersicht  und  erleichtert 
die  EntfeiTiung  in  die  Blase  vorspringender  Lappen  und  der  Steine. 

3.  Bei  transvesikaler  Operation  bleibt  die  Urethi-a  posterior  intakt 

4.  Hiemach  ist  auch  der  Katheterismus  leicht  ausführbar  und 

5.  ist  die  Operationsdauer  dabei  kürzer. 

6.  Eine  Verletzung  des  Rektums,  die  bei  der  perinealen  Operation 
häufig  ist,  kommt  bei  der  transvesikalen  nicht  vor. 

7.  Impotenz  ist  selten  bei  Freyers  Methode,  dagegen  bei  perinealem 
Vorgehen  die  Regel. 

8.  Letztere  bietet  wieder  die  bei  weitem  bessere  Drainage. 

9.  Nach  Frey  er  s  Methode  wird  rascher  Erfolg  erzielt. 

Pousson  (144)  zieht  die  transvesikale  Methode  vor,  weil  dieselbe 
leichter  und  einfacher  ausführbar  ist  als  die  perineale  Operation.  Neben- 
verletzungen kommen  bei  ersterer  nicht  vor,  während  bei  letzterer  Rektal- 
fisteln öfter  beobachtet  wurden  und  auch  meist  durch  Verletzung  der 
Samenwege  Impotenz  auftritt.  Bei  der  Operation  von  oben  empfiehlt  es 
sich,  die  Blase  weit  zu  öffnen,  um  das  Operationsfeld  übersehen  zu  können 
und  nicht  von  einem  kleinen  Schnitt  aus  mit  dem  Finger  die  Drüse  zu 
enukleiren.  Drainage  nach  oben  mit  Ableitung  des  Urins  genügt.  Ein 
Verweilkatheter  wird  erst  nach  4 — H  Tagen  eingeführt.  Es  wurden  28 
perineale  und  22  transvesikale  Operationen  ausgeführt  mit  vier  resp.  fünf 
Todesfällen.  Trotz  der  etwas  größeren  Mortalität  bei  der  letzteren 
Methode  zieht  sie  Pousson  aber  doch  wegen  der  oben  erwähnten  Vor- 
teile vor. 

Cnnningham  (40)  stellt  fest,  daß  durch  die  einfache  Sectio  mediana 
in  allen  Fällen  die  erfolgreiche  Enukleation  der  Prostata  bewerkstelligt 
werden  kann.  Er  konnte  auf  diese  Weise  eine  Prostata  im  Gewicht  von 
etwas  mehr  als  einem  halben  Pfund  mit  Leichtigkeit  ausschälen. 

Der  Autor  rät,  den  Patienten  während  der  Rekonvaleszenz  reichlich 
zu  nähren.  Gleich  wichtig  ist  es,  den  Patienten  so  schnell  wie  möglich 
aufsitzen  zu  lassen  zur  Vermeidung  der  hypostatischen  Pneumonie. 
Cunningham  läßt  daher,  wo  irgend  angängig,  seine  Patienten  schon  am 
Tage  nach  der  Operation  aufsitzen.  ümVenenthi*ombose  und  Wundinfektion 
zu  vermeiden,  soll  der  Stuhl  zwei  oder  drei  Tage  angehalten  werden,  was 
durch  zweimal  tägliche  Verabreichung  von  Opiumpillen  (0.06  pro  dosi)  er- 
reicht werden  kann.  Klystiere  sind  im  ersten  Monate  nach  der  Operation 
wegen  der  mit  ihnen  verbundenen  Gefahr  eines  event.  in  die  Zirkulation 
getriebenen  Thrombus  zu  vermeiden.  Stuhlentleerungen  sind  durch  interne 
Medikation  zu  erreichen. 
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Canningham  bekennt,  beide  Methoden  der  Prostatektomie  (die 
perineale  and  suprapnbische)  in  ihrer  Technik  usw.  genau  zu  kennen,  ohne  jedoch 
für  sein  Material  feststellen  zu  können,  welche  von  beiden  Methoden  die 
bessere  gewesen  w&i-e.  Von  14  Patienten  mit  guter  Potenz  ante  op.  be- 
hielten p.  op.  6  dieselbe  ungeschwächt,  die  Potenz  eines  Patienten  war 
gebessert,  von  zwei  Patienten  war  kein  Bericht  über  die  Potenz  erhältlich, 
zwei  Patienten  hatten  überhaupt  den  Koitus  nicht  mehr  versucht  und  bei 
dreien  war  die  Potenz  geschwunden.  Von  zehn  Patienten  mit  geschwundener 
Potenz  ante  op.  hat  einer  dieselbe  p.  op.  wieder  erhalten.  Eine  kon- 
gestionierte  Prostata  ließ  sich  am  leichtesten  und  schnellsten  ausschälen, 
weswegen  sich  diese  für  eine  sofortige  Radikaloperation  eignet,  oder 
anders  ausgedrückt:  man  soll  nicht  zweizeitig  vorgehen  (erst  Drainage  für 
eine  ev.  bestehende  akute  Retention  usw.  vom  Damm  oder  oben  her- 
stellen, bis  die  Eongestion  zurückgegangen  ist),  sondern  sofort  die  Prostata 
entfernen. 

Als  Komplikationen  traten  in  Cunninghams  Fällen  dreimal  Blutungen 
auf  (Tamponade  der  Prostatakapsel  mit  in  Adrenalin  getränkter  Gaze). 
In  einem  Falle  trat  die  Blutung  kurz  nach  der  Operation,  in  einem  anderen 
drei  Tage  später  auf,  im  dritten  Falle  trat  erst  zelm  Tage  nach  der 
Operation  und  ohne  eruierbaren  Grund  eine  sehr  schwere  Blutung  auf.  Die 
Mortalität  war  =  0.  Den  Grund  für  dieses  ausgezeichnete  Resultat  sieht 
Cunningham  darin,  daß,  a)  in  jedem  Falle  ein  genauer  zystoskopischer  Befund 
eihoben  wurde  über  Art  des  ürinhindemisses  und  die  intravesikalen  Ver- 
änderungen; auch  wurde  in  jedem  Falle  die  Nierenkapazität  vermittels 
der  Phloridzinprobe  geprüft;  b)  daß  femer  möglichst  rapide  operiert 
und  die  Narkose  noch  möglichst  abgekürzt  wurde  und  daß  c)  die 
Patienten  während  der  Rekonvaleszenz  auf  einem  ihrer  natürlichen  und 
langgewohnten  Lebensweise  entsprechenden  Regime  gehalten  wurden. 

(Krotoszyner.) 

V.  Rydygier  (165)  gibt  seiner  Freude  Ausdruck,  daß  in  letzter  Zeit 
von  verschiedenen  Seiten  sein  auf  dem  I.  internationalen  Chirurgenkongreß 
in  Brüssel  eingenommener  Standpunkt,  daß  die  blutige  Operation  als  ein 
ultimum  refugium  nicht  angesehen  werden  darf,  immer  mehr  Anklang 
findet.  Auch  Kümmell  steht  in  seinem  Referate  nicht  mehr  auf  dem 
Standpunkte,  daß  zur  Operation  erst  dann  geschritten  werden  soll,  wenn 
der  Katheterismus  ganz  unmöglich  ist.  Wir  werden  erst  dann  mit  der 
blutigen  Operation  für  den  Patienten  wie  den  Chirurgen  befriedigende 
Resultate  erzielen,  wenn  sich  die  Überzeugung  Bahn  gebrochen  hat,  daß 
die  Operation  früher  vorzunehmen  ist,  ehe  die  Hamwege  durch  den 
Katheterismus  infiziert  sind  und  der  Allgemeinzustand  untergraben  ist. 
Dazu  werden  wir  kommen,  wenn  wir  Operationsmethoden  haben,  welche 
sowohl  unmittelbar  ungefährlich  sind,  als  auch  den  Allgemeinzustand  der 
Patienten  nicht  benachteiligen  und  unangenehme  Nebenfolgen  nicht  nach 
sich  ziehen  (Urinfisteln,  Inkontinenz,  Impotenz  usw.). 

Deshalb  empfiehlt  Rydygier  seine  Methode  der  intrakapsulären 
Resektion  der  Prostata,  die  er  schon  im  Jahre  1900  anempfohlen  hat,  und 
die  absolut  mit  der  Dittelschen  Operation  nicht  zu  verwechseln  ist,  wie 
das  Albarran  u.  a.  getan  haben.  Es  geht  bei  dieser  Operation  nicht  um 
Exzision  größerer  oder  kleinerer  Keile  aus  der  Prostata,  wie  es  Dittel 
vorgeschlagen  hat,  sondern  um  möglichst  genaue  Entfernung  der  Prostata 
mit  Zurücklassung  von  etwa  1  cm  dicken  Streifen  neben  der  Urethra, 
was  einen  doppelten  Zweck  hat:  1.  soll  die  Eröffnung  der  Hamröhi*e 
grundsätzlich  vermieden  werden;  und  2.  soll  etwas  Prostatadrüsengewebe 
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zurückgelassen  werden,  in  welchem  die  Ductus  ejaculatorii  verlaufen,  um 
so  eine  Schädigung  der  Funktion  der  Geschlechtsorgane  zu  vermeiden. 
Wir  wissen  noch  so  wenig  bestimmtes  darüber,  welchen  und  wie  großen 
Einfluß  die  Drüsensekretion  der  Prostata  in  dieser  Beziehung  besitzt. 

Die  intrakapsuläre  Prostatareseküon,  so  wie  sie  Redner  ausführt,  ist 
technisch  eine  schwierige  Operation  —  unvergleichlich  viel  schwerer  gut 
auszuführen,  als  die  perineale  Totalexstirpation  der  Prostata,  aber  dafür 
viel  weniger  gefährlich  und  ohne  üble  Folgen.  Rydygier  beschreibt 
nochmals  ausführlicher  unter  Demonstration  von  Tafeln  seine  Methode,  wie 
er  sie  jetzt  ausübt. 

Nur  wenn  Steine  oder  andere  Veränderungen  in  der  Harnblase  eine 
direkte  Indikation  zur  Eröffnung  der  Harnröhre  und  Drainage  der  Blase 
geben,  führt  auch  Rydygier  die  gewöhnliche  perineale  Prostatektomie  — 
bei  sehr  bejahrten  Personen  total  —  aus. 

Mit  wenigen  Worten  kommt  Rydygier  auf  die  perineale  und  supra- 
pubische  Prostataexstirpation  zu  sprechen  und  erklärt  sich  im  Prinzip  für 
die  perineale,  wenn  schon  eine  Totalexstirpation  notwendig  ist,  da  diese 
als  weniger  gefährlich  erscheint,  einmal  weil  die  Drainage  nach  unten 
unzweifelhaft  wirksamer  ist,  und  zweitens  niemals  der  Tod  an  Verblutung 
eintreten  kann,  was  bei  der  suprapubischen  Operation  sich  mehrmals  er- 
eignet hat,  wie  das  auch  der  Referent  Eümmell  erlebt  hat. 

Die  Kürze  der  zugemessenen  Zeit  erlaubt  es  nicht,  auch  nur  ober- 
flächlich andere  sehr  wichtige  Fragen  zu  berühren.  (Autoreferat) 

GnisQT  (75)  hat  bei  drei  Patienten,  welche  Symptome  schwerer  Infektion 
der  Blase  und  beginnender  Nierenerkrankung  darboten,  mit  vollständigem 
Erfolge  die  perineale  Prostatektomie  ausgeführt. 

Buggi  (164)  bespricht  die  totalen  subkapsulären  Prostatektomien,  die 
er  auf  perinealem  und  transvesikalem  Wege  ausgeführt  hat  und  setzt  die 
Technik  seiner  Methode  auseinander,  und  teilt  dann  die  Krankheits- 
geschichten der  neun  von  ihm  erfolgreich  operierten  Fälle  mit.  (Bruni.) 

ttöhsam  (1^5)  empfiehlt  in  Fällen  von  Prostatahypertrophie,  in  welchen 
Kontraindikationen  gegen  die  Prostatektomie  bestehen,  die  Zystopexie,  wie 
sie  Goldmann  vorschlug,  auszuführen  und  sie  mit  einer  Witzeischen 
Schrägfistel  bei  Infektion  der  Hamwege  zu  kombinieren.  Ein  in  dieser 
Weise  behandelter  82  jähriger  Patient  wurde  geheilt.  Etwa  nach  drei 
Monaten  war  die  Fistel  geschlossen  und  wurde  per  urethi*am  der  Urin  im 
Strahl  entleert. 

Malherbe  (118):  In  Fällen  von  Prostatabeschwerden,  in  denen  die 
Prostatektomie  nicht  angewendet  werden  kann,  sei  es,  daß  die  Patienten  die 
Operation  verweigern  oder  die  Prostata  zu  klein  ist  oder  der  Allgemeinzustand 
es  nicht  erlaubt,  empfiehlt  Verfasser  den  Verweilkatheter,  Resektion  der 
Samenstränge  oder  Cystostomia  suprapubica.  Speziell  in  den  Fällen,  bei 
welchen  die  Prostata  beinahe  fehlt,  kann  man,  gelegentlich  einer  Sectio 
alta  wegen  Stein,  den  Blasenhals  spalten. 

Verweigern  Patienten  die  Prostatektomie  oder  sind  sie  hierfür  zu 
schwach,  so  käme  die  Samenstrangresektion  in  Betracht.  Besteht  starke 
Infektion  der  Blase,  so  wäre  die  suprapubische  Fistelbildung  zu  bevorzugen. 
Die  Resektion  der  Samenstränge  hat  noch  den  Vorteil,  daß  durch  sie  die 
Hodenentzündungen  vermieden  werden  und  häufiger  Katheterismus  sowie 
der  Verweilkatheter  besser  vertragen  werden, 

Göbell  (68):  In  der  Kieler  chirurgischen  Klinik  wurde  bei  23  Patienten 
eine  Prostatektomie  ausgeführt.  Es  handelte  sich  in  31  Fällen  um  gut- 
artige Veränderungen.     Einmal  wurde  ein  Prostatasarkom  mit  partieUer 


m.  Pathologie  d.  Urogenitalapparates  u.  Therapie  d.  Erkrankungen  desselb.     259 

E^sektion  der  Symphyse  entfernt.  Der  Patient  starb  an  Pyelonephritis. 
Einmal  schien  einfache  Hypertrophie  vorzuliegen,  es  zeigte  sich  aber  später 
ein  karzinomatöses  Rezidiv.  Sämtliche  15  suprapubisch  operierten  Patienten 
wnrden  mit  geheilter  Blasenwnnde  entlassen.  2  Patienten  starben  bald  nach 
der  Entlassung.  Urinbeschwerden  waren  bei  ihnen  nicht  mehr  eingetreten. 
Ein  wegen  heftiger  Blutungen  operierter  Patient  starb  vier  Stunden  p.  op. 
an  Anämie.  Von  7  perineal  Operierten  starb  einer  an  Pyelonephritis.  Das 
Resultat  war  bei  den  suprapubischen  Operationen  durchaus  zufriedenstellend, 
ebenso  bei  drei  perinealen  Prostatektomien.  Die  guten  Erfolge  waren  be- 
sonders der  Lumbalanästhesie,  der  sorgfältigen  Auswahl  der  Fälle,  der  gründ- 
lichen Vorbereitung  der  Blase,  der  ausgiebigen  Drainage  derselben  und  der 
subtilen  Nachbehandlung  zu  danken. 

Moszkowicz  (123),  der  schon  früher  diesbezügliche  Versuche  angestellt 
hat,  berichtet  über  weitere  Beobachtungen.  Im  allgemeinen  gab  die  Be- 
handlung der  Prostatahypeiirophie  mit  Röntgenstrahlen  günstige  Resultate, 
speziell  in  subjektiver  Hinsicht;  die  Harnretention  wurde  allerdings  nicht 
beeinflußt.  In  einzelnen  Fällen  traten  besonders  heftige  Reaktionser- 
scheinungen auf,  speziell  Temperatursteigerungen  bis  auf  39®  und  darüber. 
In  solchen  Fällen  empfiehlt  Moszkowicz  die  Behandlung  mit  den  radium- 
haltigen  Gasteiner  Quellen.  Moszkowicz  nimmt  die  Bestrahlung  vom 
Rektum  aus  vor. 

ScUagintweit  (166):  Über  30  mit  dieser  Methode  behandelte  Prostatiker 
wird  genauer  berichtet.  Nie  trat  eine  Röntgenverbrennung  oder  Darmi'eizung 
auf.  Die  Bestrahlungen  dauerten  von  5  bis  10,  ausnahmsweise  15  Minuten.  Es 
wurde  nicht  weniger  wie  6  mal  und  nicht  über  10  mal  bestrahlt.  Bei  fast 
allen  nahm  zuerst  der  Harndrang  zu.  Die  Hälfte  der  bestrahlten  Därme 
änderte  sich  nach  Form  und  Konsistenz  für  den  tastenden  Finger,  aber  nie 
dauernd  und  nicht  parallel  den  häufig  vorübergehenden  Besserungen.  Der 
Resturin  wurde  häufig  vorübergehend  vermindert,  nach  einigen  Monaten  trat 
die  frühere  Füllung  der  Blase  aber  wieder  auf.  Verfasser  kommt  zu  dem 
Schluß,  daß  oft  sicher  eine  starke  Einwirkung  der  Strahlen  auf  die  Prostata 
vorhanden  ist,  daß  sie  aber  nicht  zui'  dauernden  Beseitigung  des  Resturins, 
dem  Endziel  aller  Prostatikertherapie,  genügt. 

Haeniscfa  (79):  Es  wurde  unter  Anwendung  eines  Bleiglasspekulums 
in  2 — 3  Wochen  6— 8  mal  bestrahlt,  und  zwar  je  sechs  Minuten  unter  voller 
Belastung  der  Röhre.  Sehr  wichtig  ist  die  bequeme  Lagerung  der  Patienten. 
Schwere  stenokardische  Anfälle  wurden  nie  beobachtet,  weil  kürzere  Be- 
strahlungsdauer angewendet  wurde.  Von  größter  Wichtigkeit  ist  die  richtige 
Auswahl  der  FäUe.  Solche  mit  harter  Prostata  eignen  sich  wenig  für 
diese  Methode.  Stets  muß  die  Blase  gleichzeitig  behandelt  werden.  Im 
ganzen  kommt  Verfasser  zu  dem  Schluß,  daß  das  Verfahren  in  geeigneten 
Fällen  vollauf  berechtigt  ist.  Genaue  Daten  über  die  Erfolge  sollen  später 
veröffentlicht  werden. 

Lonmeaa  (113):  Bei  einem  sehr  schmerzhaften,  das  Becken  ausfüllenden 
Prostatakarzinom,  das  die  Ureteren,  das  Becken  und  die  Urethra  komprimierte, 
wurde  in  sechs  Sitzungen  je  12—15  Minuten  lang  Röntgenbestrahlung  auf 
Hjrpogastrium  und  Perineum  gemacht.  Es  trat  erhebliche  Besserung  der 
Beschwerden  und  Abnahme  der  Größe  des  Tumors  innerhalb  IV2  Monaten 
ein-  Wegen  Dermatitis  wurde  die  Behandlung  unterbrochen.  Der  Patient 
starb  an  Kachexie. 

Bolton  (14)  empfiehlt  die  wochenlang  fortgesetzte  Behandlung  der 
Prostata-Kongestion  mit  Hochfrequenz-Strömen  und  verweist  auf  zwei  Fälle, 
in   denen  durch  Besserung  der  Beckenzirkulation  und  Hebung  des  Tonus 
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der  Muskelfasern  die  ernsten  Folgeerscheinungen  (fauliger  Harn,  schwere 
nervöse  Störungen)  zum  Schwinden  gebracht  wurden.  (Solger,) 

Bolton  (15)  erörtert  den  Einfluß,  den  die  Atonie  der  Blasenmuskulatur 
und  die  Kongestion  nach  der  Prostata  bei  Vergrößerung  dieser  Drüse  auf 
die  Harnverhaltung  hat  und  empfiehlt  auf  Grund  zweier  Beobachtungen  in 
ähnlichen  Fällen  die  Anwendung  von  Bochfrequenzströmen  (Glaselektrode 
ins  Eektum,  Dauer  der  Applikation  zehn  Minuten,  dreimal  wöchentlich). 
In  dem  einen  Fall  wurde  die  Harnverhaltung  mit  ihren  Folgen  fast  ganz 
beseitigt,  obwohl  das  Volum  der  Prostata  unverändert  geblieben  war;  im 
zweiten,  durch  nervöse  Symptome  komplizierten  FaU  war  das  Ergebnis  noch 
günstiger.  (Solger.) 

^dinger  (84)  demonstrierte  zwei  Präparate,  in  denen  nach  Prostat- 
ektomie, die  nach  Meinung  der  betreffenden  Chirurgen  eine  totale  gewesen, 
sich  bei  dem  vier  resp.  zwei  Monate  nach  der  Operation  erfolgenden  Exitus 
eine  makroskopisch  wie  mikroskopisch  nachgewiesene  Regeneration  der 
Prostata  eingestellt  hatte.  Der  erste  Fall  betraf  eine  perineale,  der  zweite 
eine  transvesikale  Prostatektomie.  Ob  in  den  beiden  Fällen  die  Prostata 
in  einem  Stück  oder  stückweise  entfernt  worden,  ist  leider  aus  der  Arbeit 
nicht  ersichtlich. 

Wiener  (192):  Der  Diabetiker,  welcher  einer  Prostatektomie  unter- 
worfen werden  soll,  geht  drei  Gefahren  entgegen;  die  von  der  Narkose,  der 
Blutung  und  dem  operativen  Chok  aus  drohen.  Zudem  treten  leicht  bei 
Diabetikern  Koma  und  Wundinfektionen  ein.  Daher  rät  Wi  e  n  er,  die  Operation 
bei  Diabetikern  unter  Lachgas  und  zweizeitig  vorzunehmen.  In  der  ersten 
Sitzung  wird  die  Blase  unter  lokaler  Anästhesie  eröffnet  und  einige  Tage 
später  kann  die  Prostata  durch  die  gemachte  Inzision  in  wenigen  Minuten 
unter  Lachgasnarkose  enukleiert  werden.  Wird  die  Operation  unter  diesen 
Bedingungen  ausgeführt,  so  braucht  Koma  nicht  befürchtet  zu  werden, 
während  die  Gefahr  der  Wundinfektion  durch  die  Blasendrainage  auf  ein 
Minimum  reduziert  wird.  Vor  und  nach  der  Operation  sollen  Ham- 
Desinfizientien  intern  gegeben  und  die  Blase  irrigiert  werden.  Der  Autor  hat 
bei  seinen  in  dieser  Weise  behandelten  Fällen  sehr  gute  Erfolge  aufzuweisen. 

(Krotossyner,) 

Bamard  (6)  zeigt  der  Londoner  Clin.  Soc.  ein  Messer  vor,  das  ihm  bei 
der  totalen  Enucleatio  suprapubica  der  Prostata  beim  Einschneiden  des 
Blasenbodens  gute  Dienste  leistet.  Dieses  Prostatamesser  gleicht  einer 
Fingerkurette,  endet  aber  mit  einem  stumpfen,  abgerundeten  Blatt  und  wird 
vom  Zeigefinger  geführt.  (Solger,) 

8.  Hallgrne  Tumoren  der  Prostata« 

Proust  et  Vian  (149)  behandeln  in  einer  ausführlichen  Arbeit  die 
sarkomatöse  Erkrankung  der  Prostata  in  ihrer  ätiologischen  Diagnostik, 
pathologischen  Anatomie  usw. 

33  Fälle  waren  in  der  Literatur  verzeichnet,  zu  welchen  noch  ein 
neuer  von  Guyon  beobachteter  hinzugefügt  wird.  Die  Prostatasarkome 
sind  eine  Erkrankung  des  jugendlichen  Alters.  73^/^  kamen  bei  Leuten 
unter  30  Jahren,  44^«  hiervon  bei  Kindein  bis  zu  10  Jahren  vor,  eret  in 
höherem  Alter,  nach  dem  50.  Jahre  ninmit  die  Erkrankung  wieder  an  Häufig- 
keit zu.  In  histologischer  Beziehung  sind  ziemlich  alle  Zellformen  vertreten, 
doch  überwiegen  bei  weitem  die  globo-  und  fusozellulären  Tumoren.  Die 
Symptome  sind  bei  den  Sarkomen  des  jugendlichen  und  denen  des  hohem 
Alters  verschieden.  Bei  den  ersteren  steht  ihre  bedeutende  Größe,  die  sie 
ohne  wesentliche  Beschwerden  erreichen,  im  Vordergrund,  dann  folgt  starke 
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Behinderung  der  ürinentieening  oft  mit  Erschwerung  des  Katheterismus. 
Bei  letzteren  ist  stärkere  Vergrößerung  und  schnelles  Wachstum  selten, 
ebenso  wie  plötzliche  Retention,  dagegen  entwickeln  sie  sich  mehr  gegen 
das  Rektum  zu  und  können  dasselbe  stark  komprimieren.  Die  Sarkome  sind 
weicher  wie  die  Prostatakarzinome  und  machen  fast  nie  Blutungen. 

Auch  bezüglich  der  Prognose  besteht  ein  Unterschied  zwischen  den 
Sarkomen  der  Jugend  und  des  Alters,  indem  die  jugendlichen  Tumoren 
ganz  ungünstig  sind,  man  wird  meist  nur  eine  Sektio  alta  als  Palliativ- 
operation empfehlen  können.  Bei  den  Sarkomen  älterer  Leute  wurden  da- 
gegen viel  bessere  Resultate  erzielt.  Ein  Patient  So  eins  lebte  fünf  Jahre, 
vier  davon  ohne  Rezidiv,  einer  Max  Gowans  vier  Jahre  nach  der  Operation. 
Stet»  sind  die  Operationen  aber  schwierig  und  eingreifend,  ob  man  nun 
perineal  oder  suprapubisch  vorgeht.  Es  folgt  eine  Zusammenstellung  von 
48  Beobachtungen  von  Prostatasarkomen. 

Conlorti  e  Favento  (37):  Da  nur  30  sichere  Beobachtungen  von 
primärem  Prostatasarkom  bekannt  sind,  teilen  die  Verfasser  einen  weiteren 
Fall  mit.  Bei  einem  45  jährigen  Patienten  trat  plötzlich  komplette  Harn- 
retention  auf  bei  klarem  Urin.  Ein  Monat  später  zweiter  Anfall  mit 
hoher  Temperatursteigerung.  Der  Urin  wurde  in  der  Folgezeit  immer 
trüber,  die  Prostata  wuchs  sehi-  rasch.  Sie  ragte  weit  gegen  den  Mast- 
darm vor,  die  Inguinaldrüsen  waren  infiltriert.  Nicolich  wollte  zuerst 
perineal,  dann  transvesikal  prostatektomieren.  Da  die  Geschwulst  aber 
schon  Harnröhre  und  Blase  infiltriert  hatte,  sah  er  davon  ab.  Patient 
starb  vier  Monate  später.  Der  Tumor  war  ein  primäres  Lymphosarkom 
der  Prostata,  das  Harnröhre,  Blase  und  linken  Ureter  ergriffen  hatte, 
welch  letzteres  bei  derartigen  Tumoren  verhältnismäßig  selten  ist.  Die 
Prostatasarkome  können  bis  zu  Kindskopfgröße  anwachsen.  Plötzliche 
komplette  Hamretention  tritt  gewöhnlich  nur  bei  jungen  Individuen  auf. 
Bei  Erwachsenen  fehlen  die  Urinbeschwerden  oder  sie  treten  spät  auf. 
Kompression  des  Mastdarms  ist  häufiger.  Die  chirurgische  Behandlung 
hat  nur  bei  Erwachsenen  Aussicht  auf  Erfolg,  da  die  Tumoren  hier  lang- 
samer wachsen. 

Motz  et  Majewski  (124)  beschreiben  in  einer  ausführlichen  Arbeit  die 
anatomischen  und  klinischen  Eigenschaften  der  Prostatakarzinome. 

Makroskopisch  ist  die  Prostata  selten  stärker  vergrößert,  ihre  Kon- 
sistenz wechselt  je  nach  dem  Stadium  der  Erkrankung.  Selten  ist  die 
Urethra  mit  ergriffen,  häufig  dagegen  die  Blase,  und  stammen  viele  infiltrierte 
Blasentumoren  primär  von  der  Prostata. 

Auch  die  Samenblasen  und  die  Lymphdrüsen  erkranken  häufig.  Das 
Rektum  wird  oft  umwachsen  und  komprimiert,  der  karzinomatöse  Prozeß 
geht  aber  nicht  auf  dasselbe  über. 

Klinisch  bieten  die  Karzinome  häufig  die  Symptome  der  Prostata- 
hypertrophie dar.  38  von  HO  Fällen  begannen  mit  Dysurie  und  inkompletter 
Retention. 

Neuralgien  treten  seltener  primär  auf.  Sie  sind  durch  Übergreifen 
der  Geschwulst  auf  die  Umgebung  der  Prostata  bedingt.  Bestehen  lumbago- 
crurale  oder  perineale  Neuralgien,  so  ist  der  Prozeß  so  weit  vorgeschritten, 
daß  keine  Operation  mehr  möglich  ist. 

Tritt  Hämaturie  auf,  so  ist  dies  ein  sicheres  Zeichen,  daß  das 
Neoplasma  die  Schleimhaut  von  Urethra  oder  Blase  ergriffen  hat. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  sehr  verschieden,  sie  kann  nur  wenige 
Monate  dauern  oder  sich  über  mehrere  Jahre  hinziehen. 
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Die  operativen  Eesoltate  sind  bei  den  Prostatakarzinomen  schlecht, 
und  in  zwei  Fällen  von  Albarran  nnd  Pousson,  in  denen  das  Karzinom 
diagnostiziert  war,  lebten  die  Patienten  noch  acht  nnd  neun  Monate. 

Escat  (52)  hat  fünf  Jahre  lang  einen  62  jährigen  Mann,  der  an  Pro- 
statahypertrophie  im  ersten  Stadium  ohne  Eetentiön  litt,  beobachtet.  Von 
vornherein  bestanden  harte  Knoten,  die  der  Malignität  verdächtig  waren. 
Im  fünften  Jahre  stellten  sich  nach  einer  Elektrolyse  Zystitis  und  Retention 
ein.  Infolge  der  starken  Beschwerden  wurde  die  Prostatektomie  aus- 
geführt. Die  Drüse  war  sehr  fest  mit  der  Kapsel  verwachsen,  so  daß  diese  und 
ein  Stück  der  Blasenwand  mitgenommen  werden  mußte.  Es  bestand  ein 
Epitheliom  der  Prostata.  Der  Kranke  starb  am  25.  Tage  an  einer  Pneu- 
monie. Die  Blasenhöhle  hatte  sich,  ohne  daß  sie  geschlossen  worden  wäre, 
gut  wiederhergestellt. 

Dieser  Fall  spricht  für  den  Nutzen  einer  präventiven  Prostatektomie. 

Kocher  et  Th6venot  (156):  Bei  einem  61jährigen  Manne,  der  an  fast 
kompletter  Urinretention  litt,  wurde  die  perineale  Prostatektomie  ausgeführt, 
und  zwar  zweizeitig,  da  man  bei  dem  ersten  Eingriff  eine  nußgroße  Höhle 
in  der  Prostata,  die  Urethra  umgebend  gefunden  und  gehofft  hatte,  daß 
durch  Entleerung  derselben  die  Urinretention  behoben  würde.  Bei  der 
folgenden  Enukleation  der  Prostata  war  diese  mit  dem  Rektum  so  fest 
verwachsen,  daß  letzteres  verletzt  wurde.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  kleinen,  derben  Prostata  ergab  Epitheliom.  Die  Wundheilung  verlief 
glatt  und  konnte  auch  der  Urin  voUständig  entleert  werden.  Nach  einem 
halben  Jahre  traten  Schmerzen  in  der  Rektalgegend  auf  und  bildete  sich 
eine  Rektourethralfistel.  Danach  verschlechterte  sich  langsam  das  Befinden 
des  Kranken  und  starb  derselbe  ein  Jahr  nach  der  ersten  Operation.  Bei 
der  Sektion  fanden  sich  karzinomatöse  Massen  um  die  Pars  prostatica 
urethrae  und  die  Ureterenmündungen  herum,  die  verengt  waren,  entwickelt, 
neben  welchen  die  urethro-rektale  Fistel  lag.  Verfasser  glaubt,  daß  der 
Prostataabszeß  durch  chronische  Entzündung  der  Pars  prostatica  urethrae 
entstand,  da  sonstige  Infektionen  nicht  vorhanden  waren.  Länger  wie  ein 
Jahr  haben  auch  die  andern  operierten  Fälle  von  Prostatakarzinom  nicht 
gelebt  und  da  hier  das  Rezidiv  langsam  sich  bildete  und  überhaupt  der 
Verlauf  der  Erki'ankung  kein  rapider  war,  so  steht  zu  hoffen,  daß  bei 
frühzeitiger  Operation  bessere  Dauerresultate  erzielt  werden  können. 

Schmorl  (169):  Die  Karzinome  der  Prostata  sind  immer  klein  und 
regen  durch  ihre  Metastasen  den  Knochen  zur  Wucherung  an,  so  daß  selbst 
Frakturen  heilen  können.  (Joseph.) 

Nilssen  (132)  berichtet  über  einen  Fall  von  Carcinoma  prostatae  mit 
Metastasen  in  Samenblasen,  Harnblase,  Peritoneum  und  Wirbelsäule.  Die 
Wirbelsäulenkarzinose  (IV.  Lumbaiwirbel)  hatte  Drucksymptome  von  Seiten 
der  Cauda  equina  hervorgerufen.  (Krogiiis) 

Lefmann  (103)  hat  im  Januar  1906  einen  Fall  vorgestellt,  welchen 
er  als  Sarcomatosis  cutis  deutete.  Jetzt  hat  es  sich  bei  der  Sektion 
herausgestellt,  daß  es  sich  um  ein  primäres  Prostatalymphosarkom  mit 
Metastasen  in  allen  inneren  Organen  handelte.  (Joseph,) 

Powers  (146):  Bei  einem  60  jährigen  Manne  trat  seit  ca.  zwei  Monaten 
als  erstes  Symptom  seiner  Erkrankung  etwas  Schmerz  am  Ende  der  Miktion 
auf;  auch  mußte  Patient  des  Nachts  öfters  urinieren.  Schnell  vermehrten 
sich  die  Blasensymptome  und  Patient  wurde  kachektisch.  Bei  einer  Unter- 
suchung klagte  Patient  über  heftige  Schmerzen  in  der  Reg.  hypogastrica, 
während  die  Schmerzen  im  Rektum  und  Perineum  weniger  stark  waren. 
Die  Miktion  fand  alle  iVs  Stunden  statt  und  war  sehr  schmerzhaft.    Der 
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Urin  war  normal.  Kein  Besidnalham.  Die  Prostata  imponierte  dem 
palpierenden  Finger  als  eine  sehr  große,  rundliche,  etwas  hier  und  da  mit 
Knötchen  besetzte  Masse,  deren  oberer  Eand  von  der  Fingerkuppe  nicht 
erreichbar  war.  Alles  in  allem  war  der  Digitalbefund  ein  ungewöhnlicher 
und  die  Diagnose  Prostatasarkom  wurde  mit  Reserve  gestellt  Bei  dem 
Versuche,  die  Prostata  vom  Perineum  aus  zu  enukleieren,  trat  eine  heftige 
profuse  Blutung  auf,  welche  nur  mit  Schwierigkeit  beherrscht  werden 
konnte.  Die  Operation  mußte  mehrmals  unterbrochen  werden,  um  durch 
Tamponade  Herr  der  Blutung  zu  werden.  Die  Kapsel  der  Drüse  konnte 
in  keiner  Richtung  festgestellt  werden;  man  mußte  sich  schließlich  damit 
begnügen,  große  zerfaUene  Tumormassen,  die  sarkomatös  aussahen,  zu  ent- 
fernen, ohne  die  ganze  Neubildung  entfernen  zu  können.  Exitus  fünf  Tage 
post  operationem  an  doppelter  Pneumonie. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab  als  Diagnose:  Kleinrundzellen- 
sarkom.  In  der  Literatur  konnte  Powers  19  authentische  histologisch 
untersuchte  Fälle  von  primärem  Sarkom  der  Prostata  vorfinden,  von  denen 
12  Kinder  unter  15  Jahren  betrafen.  Von  diesen  waren  sieben  Kleinrund- 
zellensarkome.  Alle  diese  Patienten  erlagen  entweder  der  Operation  oder 
einem  Rezidiv.  (Krotoseyner.) 

4.  Tuberknlose  dar  Prostata« 

Gnizy  (77):  Früher  glaubte  man,  daß  die  Urogenitaltuberkulose  stets 
von  einer  Tuberkulose  der  Lungen  ausgehen  würde.  Später  wurde  bekannt, 
daß  Niere,  Blase,  Prostata  usw.  primär  erkranken  können.  Die  prostata- 
vesikuläre  Tuberkulose  besteht  häufig  mit  einer  Erkrankung  der  Blase 
oder  Niere,  selten  mit  einer  Genitaltuberkulose.  Öfter  ist  dieselbe 
mit  einer  Tuberkulose  anderer  Organe  kombiniert.  Nicht  allzu  selten 
tritt  sie  auch  primär  und  isoliert  auf.  Bei  dieser  Erkrankung 
ist  eine  Spontanheilung  sehr  selten.  Die  häufig  empfohlenen  In- 
jektionen führen  meist  nicht  zum  Ziel.  Besser  ist,  von  einer  perinealen 
Inzision  aus  entweder  eine  totale  Exstirpation  des  Erkrankten  vorzunehmen 
oder  auszuschaben  und  zu  thermokautherisieren.  Je  nach  der  Art  der  Er- 
krankung ist  verschieden  vorzugehen.  Ist  die  Prostata  allein  erkrankt,  so 
empfiehlt  es  sich,  sie  zu  exstirpieren  und  die  Samenblasen  mitzunehmen. 
Sind  die  letzteren  allein  erkrankt,  so  kann  man  sie  vom  Vas  def.  zu  er- 
reichen suchen.  Empfehlenswerter  ist  aber  auch  hier,  die  Prostata  mit- 
zunehmen. Sind  beide  erkrankt,  so  muß  man  sie  entfernen  und  beide 
Vasa  def.  mitnehmen.  Ist  die  Blase  ergriffen,  so  soll  sie  mit  entfernt 
werden.  Sind  auch  die  Nieren  erkrankt,  so  sieht  man  besser  von  einer 
Operation  ab. 

Koch  (95)  weist  an  dem  Material  des  Senckenbergerschen  patho- 
logisch-anatomischen Instituts  nach,  daß  eine  isolierte  Prostatatuberkulose 
kaum  je  vorkommt,  vielmehr  ist  die  Prostata  gewissermaßen  nur  eine 
Ablagerungsstelle  für  tuberkulöses  Material,  das  aus  anderen  Teilen  des 
uropoetischen  Systems  kommt.  (Karo,) 

HOdetoand  (87)  hat  in  drei  Fällen  von  tuberkulösem  Prostataabszeß 
denselben  durch  Inzision  vom  Damme  aus  entleert.  Zweimal  trat  Heilung 
ein,  bei  einem  Patienten  bildete  sich  eine  Blasendammfistel  durch  Fort- 
sehreiten des  Prozesses  auf  die  Blasenschleimhaut. 

Seilei  (173):  Bei  einem  24jährigen  Patienten  bestand  eine  Ver- 
größerung beider  Prostatalappen,  die  hart  und  höckerig  waren.  Im  heraus- 
gepreßten Sekret  waren  Tuberkelbazillen  nachweisbar.  Der  übrige  ganze 
Urogenital-Traktus  war  nicht  erkrankt,  dagegen  bestand  rechts  eine  Lungen- 
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spitzenaffektion.  Eine  vorgeschlagene  Radikaloperation  wurde  abgelehnt 
und  hatte  sich  der  Prozeß  nach  einigen  Wochen  durch  Übergreifen  auf 
Nebenhoden  und  Vesica  semin.  sin.  so  verschlimmeit,  daß  jetzt  ein 
chirui-gischer  Eingriff  kaum  noch  Erfolg  versprach. 

Frankeiistein  (59)  berichtet  einen  interessanten  Obduktionsbefund  bei 
einem  an  vorgeschrittener  Lungentuberkulose  verstorbenen  35jährigen 
Manne:  kavernöse  Phthise  der  Prostata,  beider  Samenblasen,  käsige  Tuber- 
kulose des  proximalen  Abschnitts  des  rechten  Vas  deferens.  Im  linken, 
sehr  verlängerten  Vas  deferens  eine  isolierte  spindelförmige,  kurze  Ver- 
käsungszone;  beide  Hoden  und  Nebenhoden  intakt,  ebenso  das  linke  Vas 
deferens  bis  auf  die  eben  skizzierte  tuberkulöse  Einsprengung.  Für  deren 
Genese  nimmt  Frankenstein  eine  retrograde  embolische  Verschleppung 
von  tuberkulösem  Material  aus  der  destruierten  Prostata  an.        (Karo.) 

Adrian  (1):  In  der  Straßburger  urologischen  Poliklinik  wurden  28  Fälle 
von  Erkrankungen  der  Prostata  und  72  Fälle  von  Blasenerki-ankungen 
behandelt. 

Von  den  ersteren  waren  zwei  Fälle  von  Tuberkulose  erwähnenswert, 
bei  denen  aber  wahrscheinlich  ein  tuberkulöser  Prozeß  im  Nebenhoden  die 
primäre  Ursache  war.  14  Fälle  von  Prostatahypertrophie  wurden  kon- 
servativ behandelt,  ebenso  sieben  Fälle  von  Prostatatumoren.  Nur  bei 
einem  Sarkom  der  Prostata  wurde  eine  Probeexzision  perineal  vorgenommen. 
Zwei  Monate  später  starb  der  Patient.  Die  Sektion  ergab  einen  kinds- 
kopfgroßen der  linken  Prostatahälfte  angehörenden  Tumor.  Die  Symptome 
der  Karzinome  der  Prostata  werden  genauer  beschrieben  und  besonders 
auf  die  heftigen,  anfallsweise  auftretenden  oder  kontinuierlichen  Schmerzen 
im  Gebiete  des  Plexus  lumbalis  oder  sacralis  hingewiesen. 

Bei  den  Blasenerkrankungen  werden  zunächst  die  Dysurien  der  Blase 
bei  Erkrankungen  in  der  Umgebung  wie  Hernien,  Gravidität,  Adnex- 
erkrankungen  usw.  erwähnt  und  die  Beschwerden  bei  Myomkranken  genauer 
besprochen.  Die  Tuberkulose  der  Hamorgane  wird  besonders  ausführlich 
besprochen.  Von  32  Fällen  war  25  mal  die  Niere  der  primäre  Sitz  der 
Er]a*ankung.  Eine  Spontanheilung  ist  bei  dieser  Erkrankung  auszuschließen 
und  nur  durch  Operation  Heilung  zu  erzielen.  Bei  sieben  Patienten  war 
die  Tuberkulose  von  Prostata,  Nebenhoden  oder  Samenblasen  auf  die  Harn- 
blase übergegangen. 

Seilei  (172)  empfiehlt,  um  die  Prostata  und  Samenblasen  gut  abtasten 
zu  können,  den  Patienten  auf  dem  Untersuchungsstuhl  eine  kauernde  Stellung 
einnehmen  zu  lassen.  Derselbe  kniet  auf  dem  Stuhl,  beugt  sich  möglichst 
stark  nach  vom  herab  und  werden  so  die  Blase  und  Prostata  durch  die 
Spannung  der  Bauchmuskeln  stark  gegen  das  Eektum  berabgedi-ückt. 
Auch  die  Ureterenenden  lassen  sich  so  leicht  abtasten  und  ist  die  Prostata- 
massage sehr  gut  ausführbar. 

Gowan  (72):  Daß  die  Rektalpalpation,  durch  welche  eine  Prostata- 
vergrößerung konstatiert  wii'd,  samt  den  Symptomen  des  sog.  Prostatismus 
nicht  immer  zur  Diagnose  „Prostatahypertrophie"  berechtige,  beweisen  die 
drei  Fälle  Gowans. 

Ein  52 jähriger  Mann  litt  seit  acht  Jahren  an  Pollakiurie  und  seit 
fünf  Jahren  an  kompletter  Retention.  Großer  Prostatatumor  per  Rektum. 
Zystoskopisch:  Das  übliche  Bild  der  Wulstungen  und  Verdickungen  am 
Orif.  int.  und  chronische  Zystitis.  Bei  der  perinealen  Prostatektomie 
spritzte,  als  die  Prostatakapsel  inzidiert  wurde,  im  Strahle  Eiter  hei^vor, 
dem  eine  große  Anzahl  von  würfelartigen  Konkrementen  folgte,  die   sich 
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als  leicht  zerdrückbare  Phosphate  erwiesen.  Nach  Entfernung  aller  Kon- 
kremente bot  sich  die  Prostata  dem  untersuchenden  Finger  als  lediglich 
aus  einer  stark  verdickten  Kapsel  bestehend  dar.  Die  Diagnose  war  hier 
dadurch  erschwert,  daß  Fluktuation,  Schmerz  usw.  fehlten.  Der  zweite 
Fall  betraf  einen  37  jährigen  Ai'beiter,  der  seit  fünf  Monaten  an  heftigen 
Blasenbeschwerden  litt  und  eine  enorme  Prostata  mit  unregelmäßiger  Ober- 
fläche (Knotenbildung)  per  rectum  aufwies.  Bei  der  Sectio  alta  zeigte 
sich  die  ganze  vordere  Blasenwand  von  einem  Epitheliom  eingenommen, 
welches  das  ganze  Blasenkavum  ausfüllte  und  auf  das  Trigonum  so  drückte, 
daß  die  Geschwulst  per  rectum  als  die  vergrößerte  Prostata  imponierte, 
während  die  letztere  tatsächlich  von  normaler  Größe  und  Konsistenz  war. 
(Da  die  BlasenkapazitM  160  cm  betrug,  so  hätte  hier  die  Zystoskopie  leicht 
die  Diagnose  vor  der  Operation  ermöglicht.    D.  Eef.) 

Im  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  70 jährigen  Mann,  der 
jahrelang  an  einer  schweren  Striktur  gelitten  und  seit  fünf  Jahren  wegen 
kompletter  Retention  den  Katheter  benützte.  Die  stark  vergrößerte  Prostata 
kann  nicht  gut  vom  Rektum  in  ihren  Grenzen  bestimmt  werden.  In  der 
stark  erweiterten  Blase  (900  ccm)  stößt  der  Seidenkatheter  auf  ein  Hindernis 
beim  Eintritt  in  die  Blase,  das  er  beiseite  schiebt.  Schwere  Pyurie.  Nach 
Beseitigung  der  Striktur  wurde  zystoskopiert,  wobei  das  typische  Bild  der 
Prostatahypertrophie  (Ureteren  nicht  sichtbar)  sich  zeigte.  Bei  der  Sectio 
alta  fand  sich  in  der  enorm  dilatierten  Blase  im  vorderen  Abschnitte  des 
Blasenbodens  eine  elliptisch  geformte  Öffnung  4  cm  lang  und  2  cm  breit, 
welche  zu  einer  anderen  Höhle  führte,  in  der  die  duixh  die  Urethra  ein- 
geführte Sonde  gefühlt  werden  konnte.  Diese  Öffnung  wurde  erweitert, 
während  durch  einen  Assistenten  vom  Rektum  aus  der  Blasenfundus  empor- 
gehoben wurde,  wodurch  es  gelang,  die  untere  Blasenhöhle  und  ür.  poster. 
abzupalpieren,  wobei  sich  die  Prostata  als  nicht  vergrößert  erwies.  Durch 
die  infolge  der  Striktui-  verursachte  und  lange  bestehende  Obstruktion  des 
Harnabflusses  hatte  sich  eine  eigenartige  Deformität  der  Blase,  eine  sog. 
Sanduhrform  herausgebildet,  die  Ureteren  mündeten  am  hypertrophierten 
Trigonum,  welches  in  das  Orif.  int.  sich  derartig  hineingestülpt  hatte,  das 
dadurch  die  Hamretention  und  der  Eindruck  einer  Prostatahypertrophie 
für  den  untersuchenden  Finger  hervorgerufen  wurde.  Die  Passage  zwischen 
den  zwei  Kammern  befand  sich  vor  dem  Scheitel  dieser  Vorwölbung. 

Zur  Beseitigung  dieses  Zustandes  wurde  ein  Teil  des  Septum  in  der 
Länge  von  8  cm  und  Breite  von  3,5  cm  entfernt.  Dadurch  wurden  die 
zwei  Kammern  zu  einer  einzigen  gemacht.  Hierauf  wurde  der  zwischen 
den  beiden  Ureteren  befindliche  Sporn  exstirpiei-t.  Die  Urethra  wurde 
von  ihrer  Insertion  abpräpaiiert  und  in  die  durch  Exstirpation  des  inter- 
ureteralen  Spornes  von  Schleimhaut  entblößte  Partie  der  hinteren  Blasen- 
wand in  einer  Entfernung  von  zirka  7  cm  eingepflanzt.  Ein  Teil  des 
rechten  Ureters  mußte  bei  dieser  Prozedur  reseziert  werden.  Heilung 
erfolgte  anstandslos  (eine  Bauchflstel  schloß  sich  nach  zirka  zehn  Wochen). 
Patient  uriniert  180—240  ccm  Urin  alle  vier  Stunden  spontan  und  entleert 
einmal  in  24  Stunden  zirka  200 — 250  ccm  per  cathetram.  Bei  der  zur  Zeit 
der  Veröffentlichung  vorgenommenen  Zystoskopie  konnte  das  Trigonum 
vollkonunen  übersehen  werden,  der  rechte  Ureter  mündet  weit  oberhalb 
des  Sphinkter.  Auch  konnte  konstatiert  werden,  daß  Urin  aus  der  Gegend 
des  lüiken  Ureters  herausspritzte,  während  sein  Orifizium  nicht  gesehen 
werden  konnte,  da  es  durch  eine  Vorstülpung  in  der  Blasenwand  verdeckt  war. 

(Krotoszyner.) 
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OoUberg  (71): 

A.  Menge  und  Formen  des  Lezithin  in  der  Prostata. 

Bei  30  Prostatahypertrophien  und  40  Prostatitiden  hat  Goldberg  am 
frisch  exprimierten  Sekret  genaue  Untersuchungen  über  die  Mengen  und 
die  Formen,  in  welchen  das  Lezithin  im  Sekret  auftritt,  angestellt. 

Bei  zehn  Prostatitiden  war  reichlich  Lezithin  vorhanden,  bei  30  war 
die  Menge  vermindert;  16 mal  war  sowohl  das  in  freien  Körnchen  liegende 
als  auch  das  in  Kugeln  gebundene  Lezithin  vermindert,  4mal  waren  die 
Kugeln  auf  Kosten  des  freien  Lezithin  vermehrt. 

Das  Lezithin  ist  nicht  nur  in  Form  von  Kugebi  zusammengehänft, 
sondern  in  den  verschiedensten  Formationen.  Schollen,  Stangen,  EMormen, 
Flaschenformen,  Haufen  von  Kugeln  und  zylindrische  Formen  kommen  vor; 
von  42  Sekreten  mit  Kugeln  hatten  nicht  weniger  als  20  auch  solche 
atypische  Konglomerate.  Eine  Beziehung  der  Lezithinabnahme  zur  Kon- 
sistenz und  zur  Größe  der  Drüse  oder  zur  Intensität  der  Entzündung  lieB 
sich  nicht  erweisen.  Sog.  aseptische  Prostatitiden  bildeten  nicht  den  Gegen- 
stand dieser  Untersuchungen. 

In  unmittelbarer  Folge  schwerer  langwieriger  Gonorrhöe  werden  ältere 
Männer  von  allen  bei  Prostatahypertrophie  bekannten  Beschwerden  befallen; 
es  handelt  sich  dann  aber  lediglich  um  chronische  zystoparetische  Prostatitis, 
wie  sie  auch  Jüngere  befallen  kann. 

Das  Verhalten  des  Lezithin  im  Sekret  bei  Prostatahypertrophie  ist 
zum  Teil  durch  verminderte  sekretorische  Aktivität,  zum  Teil  durch 
Retention,  zum  Teil  durch  die  Wirkungen  der  Leukozytose  zu  erklären. 

B.  Zylinder  im  Prostatasekret. 

Goldberg  konnte  bei  weiteren,  jetzt  im  ganzen  bei  sechs  Fällen  von 
Prostatitis  und  Prostatahypertrophie  zylindrische  Gebilde  im  frisch  ex- 
primierten und  frisch  rein  untersuchten  Sekret  auffinden,  welche  mit  den 
Harnzylindem  der  Nephritis  in  Form  und  Größe  Ähnlichkeit  haben.  Die- 
selben sind  teils  durch  eine  unbekannte  Kittmasse  fest  zusammenhängende 
Konglomerate  von  Epithelien,  Leukozyten,  Detritus,  Lezithin,  teils  bestehen 
sie  aus  reinem  Lezithin  (vgl.  Dermatol.  ZBl.  1907  X  8).     (Autoreferat) 

Toung  (199)  bringt  für  jene  Form  der  Albuminurie,  die  mit  der 
Prostata  oder  den  Samenwegen  in  ursächlichem  Zusammenhange  steht,  zwei 
lehrreiche  Krankengeschichten. 

Die  eine  Beobachtung  betraf  einen  sonst  in  bestem  Gesundheits- 
zustande befindlichen  jungen  Menschen,  bei  dem  zufällig  Eiweiß  konstatiert 
wurde,  der  aber  auch  bisweilen  vollkommen  eiweißfrei  gefunden  wurde. 
Der  mikroskopische  Befund  in  diesem  FaUe  deutete  auf  die  Prostata  hin: 
keine  Zylinder  oder  Nierenepithelien,  keine  Blutkörperchen,  nur  vereinzelte 
Prostataepithelien  undSpermatozoen.  Patient  hat  häufig  nächtliche  Pollutionen. 
Die  Prostata  vergi*ößert,  kongestiv.  Nach  Auswaschen  der  Blase  mit  sterilem 
Wasser  blieb  der  Katheter  liegen  und  es  trat  keine  Spur  Eiweiß  im  auf- 
gefangenen Harn  auf. 

Der  zweite  Patient  zeigt  in  seiner  Krankengeschichte  eine  auf  nicht 
gonorrhoischer  Basis  beruhende  leichte  Vesiculitis  seminalis  vor  mehreren 
Jahren.  Er  zeigte  ebenfaUs  Eiweiß  ohne  jede  nachweisbare  sonstige 
Nierenstörung.  Geschwollene,  blutreiche  Prostata.  Nach  Prostatamassage 
etwas  Nukleo-Albumin,  Serum-Globulin  und  Albumin.  Nach  Auswaschen 
der  Blase  wird  gleichfalls  in  dem  später  mit  dem  Verweilkatheter  auf- 
gefangenen Harn  keinerlei  Albumin  mehr  gefunden.  Sexuelle  Aufregungen 
ohne  Befriedigung  des  Triebes  sind  ein  wichtiger  Faktor  zur  Entstehung 
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der  kongestiven  Prostatitis  und  Yesiculitis  und  somit  dieser  Form  der 
Albmninnrie.  Gleichzeitig  besteht  bei  dazu  disponierten  Individuen  Neigung 
zu  Stuhlverstopfung.  (Jacoby.) 

Gunsett  (78):  Durch  ein  schwach  keulenförmiges  Kohr  wird  die  Welle 
eingdührt,  an  deren  Ende  ein  kleines  Schwunggewicht  exzentrisch  an- 
gebracht ist  Der  vibrierende  Teil  liegt  hierdurch  direkt  an  der  Prostata 
und  liegt  der  Apparat  im  After  vollkommen  still.  Besonders  zu  empfehlen 
ist  die  Anwendung  dieses  Apparates  kombiniert  mit  galvanischem  oder 
faradischem  Strom,  was  besonders  bei  Impotenz  gute  £k*folge  ergeben 
haben  soll 
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a)  Technisches. 

KoUmann  (24)  demonstriert  verschiedene  nrologische  Instrumente. 

1.  Einen  Sperrtubus  für  Urethroskopie,  der  sich  an  seinem  zentralen 
Ende  auf  kurze  Strecke  kreisrund  erweitert  (niedrigste  Nummer  23,  maximale 
33  Charr.);  er  entfaltet  seinen  Wert  erst  in  Verbindung  mit  einer  gesichts- 
felderweiternden Optik.  Kollmann  konstruierte  das  Instrument  zusammen 
mit  seinem  Assistenten,  Herrn  Wiche. 

2.  Einen  Formalindesinfektionsapparat  für  Urethroskope.  Er  besteht 
aus  einer  der  Länge  nach  geteilten  Hülse,  deren  zwei  Abteilungen  unter- 
einander durch  Sieblöcher  kommunizieren.  In  die  eine  Abteilung  wird 
Formalinpulver  getan  und  in  die  andere  der  Lichtträger  eingeschoben. 
Die  Lichtträger  sind  seit  einiger  Zeit  aber  auch  in  toto  auskochbar. 
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3.  Ein  neues  Ureter-  resp.  Operationszystoskop  mit  Albarranschem 
Hebel.  Durch  auswechselbare  Muffen  mit  verschiedenen  Löchern  lassen 
sich,  während  das  Instrument  liegt,  in  einer  Sitzung  sowohl  zwei  dünnste 
üreterkatheter  gleichzeitig,  als  auch  je  ein  stärkerer  —  bis  zu  11  Charr.  — 
einführen,  um  z.  B.  nach  Albarrans  und  Krönigs  Vorgang  das  Abfließen 
des  Urins  neben  dem  Katheter  zu  vermeiden.  Dui'ch  das  für  den  üreter- 
katheter bestimmte  Rohr  können  aber  auch  galvanokaustische  Brenner 
(nach  Loewenhardts  Beispiel),  elektrolytische  Nadeln  usw.  vorgeschoben 
werden,  deren  zentrales  Ende  vermittels  des  Albarranschen  Hebels  ver- 
schieden gebogen  werden  kann.  Das  Instrumentarium  hat  Vorrichtungen, 
die  es  ermöglichen,  damit  sowohl  unter  Wasser,  als  auch  bei  luftgefüUter 
Blase  zu  arbeiten. 

4.  Kollmann  machte  fenier  auf  verschiedene  Technizismen  bei  der 
endovesikalen  Operation  gutartiger  Blasentumoren  aufmerksam.  Er  zeigte 
dabei  eine  viele  Jahre  hindurch  praktisch  erprobte  Vomchtung  zur 
Fixierung  des  optischen  Rohres  in  der  Hülse  eines  alten  Nitz  eschen 
Schlingenträgermodells.  Die  feste  Verbindung  beider  Teile  wird  durch  einen 
an  dem  Stromkontakt  angebrachten  Stift  hergestellt,  der  in  ein  Loch  einer 
an  der  genannten  Hülse  angebrachten  Metallplatte  eingeschoben  werden  kann. 
Kollmann  hob  auch  die  Vorzüge  des  Schlittenapparates  im  Gegensatz 
zu  dem  Triebe  mit  gezähntem  Rade  hervor.  Kollmanns  bereits  vor 
fünf  Jahren  gebautes  eigenes  Operationszystokop  ^)  wurde  dabei  in  allen 
Einzelheiten  erläutert. 

Kollmann  hat  in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  ausschließlich  mit 
der  kalten  Schlinge  gearbeitet  und  nur  die  Stümpfe  mit  dem  galvanokaustischen 
Brenner  behandelt. 

5.  Sämtliche  nach  Kollmann  gebauten  Zystokope  sind  seit  mehreren 
Jahren  schon  samt  Optik  in  toto  auskochbar,  was  praktisch  vorgeführt 
wurde.  Erreicht  wurde  dies  durch  einen  aufschraubbaren  Deckel,  der 
mit  einem  langen  Rohre  versehen  ist,  das  aus  dem  Kochgefäß  hervorragt 
Die  sich  im  Innern  des  optischen  Rohres  beim  Kochen  ausdehnende  Luft 
lockert  dann  nicht  durch  Druck  das  Prisma,  die  Linsen  usw.,  sondern  sie 
kann  bequem  entweichen.  Andere  Vorrichtungen,  wie  Ventile  usw.,  wurden 
von  Kollraann  im  Anfange  seiner  diesbezüglichen  Versuche  ebenfalls  probiert; 
sie  bewährten  sich  aber  nicht. 

Der  Verfertiger  der  Instrumente  ist  C.  G.  Heynemann  in  Leipzig. 

(Äutoreferat) 

Jacoby  (21)  demonstriert  in  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
seine  neuesten,  sehr  vereinfachten  Instrumente  der  Stereozystoskopie  und 
Stereozystophotographie.  Das  Stereozystoskop  gibt  auf  die  einfachste 
Weise  die  Möglichkeit,  binokular  in  das  Blaseninnere  zu  sehen,  d.  h.  die 
Objekte  im  Blaseninnem  körperlich  zu  sehen,  im  Gegensatz  zu  den 
flächenhaften  Bildern,  die  gewonnen  werden,  wenn  nur  mit  einem  Auge 
zystoskopiert  wird.  Die  Optik  besteht  aus  zwei  nebeneinander  liegenden 
optischen  Apparaten,  an  deren  Enden  sich  je  zwei  rechtwinklige  Prismen 
befinden,  welche  die  Strahlen  nach  rechts  und  links  zweimal  um  die  Ecke 
der  Okulare  zu  werfen.  Das  rechte  Okular  mit  den  dazugehörigen  beiden 
rechtwinkligen  Prismen  ist  um  die  Achse  des  gleichseitigen  optischen 
Apparates  beweglich.  Durch  die  Beweglichkeit  des  einen  Okulars  ist  die 
Möglichkeit  gegeben,  die  Okulare  auf  die  Augenentfemung  eines  jeden 
Untersuchenden  genau  einzustellen. 
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Beim  Durchsehen  durch  das  Stereozystoskop  erblickt  man  zwei  innere 
Oesichtsfelder  und  in  jedem  derselben  ein  flächenhaftes  Bild  von  dem 
eingestellten  Objekt.  In  dem  Moment,  wo  durch  Bewegung  des  einen 
Okulars  die  beiden  Bildchen  sich  in  der  Augenentfemung  des  Unter- 
suchenden zueinander  befinden  —  d.  h.  wo  sie  auf  entsprechende  Stellen 
der  beiden  Netzhäute  fallen  — ,  decken  sich  die  Bildchen  ganz  und  wir 
sehen  körperlich. 

Wenn  wir  auch  mit  den  einfachen  Zystoskopen  zu  einer  scheinbar 
körperlichen  Vorteilung  gelangen,  so  ist  es  das  Resultat  langjähriger 
Übung,  während  das  Stereozystoskop  dem  Lernenden  gleich  das  erste  Bild 
körperlich  bringt. 

Das  Stereozystoskop  kann  auch  in  dem  Sinne  eines  Demonstrations- 
zystoskopes  Anwendung  finden,  indem  Lehrer  und  Schüler  gleichzeitig,  jeder 
durch  ein  Okular,  in  das  Blaseninnere  sehen. 

Das  Stereoskop  besitzt  Irrigation;  es  ist  etwa  21  Charrifere  dick  und 
läßt  sich  leicht  einfuhren. 

Das  neue  Photographierstereozystokop  erleichtert  ganz  außerordentlich 
die  Herstellung  stereoskopischer  Bilder,  weil  dieselben  im  Gegensatz  zu 
Jacobys  früherer  Methode  gleichzeitig  aufgenommen  werden.  Das  In- 
strument enthält  eine  ganz  neue  optische  Kombination.  Während  beim 
Stereozystoskop  die  beiden  optischen  Systeme  vollständig  getrennt  sind, 
sind  es  hier  nur  die  beiden  Objektive;  die  Mittellinse  ist  beiden  gemeinsam. 
Durch  diese  Optik  werden  die  kleinen  Bildchen  erheblich  lichtstarker  und 
größer.  Durch  die  Kreuzung  der  Lichtstrahlen  in  der  Mittellinse  fallen 
die  Bildchen  so  angeordnet  auf  die  Platte,  wie  es  für  die  stereoskopische 
Betrachtung  notwendig  ist.  Die  Kassette  ist  so  eingerichtet,  daß  eine  jede 
Platte  fünf  Bilderpaare  aufnehmen  kann. 

Zum  Schluß  folgt  die  Demonstration  stereoskopischer  Bilder  von 
Blasensteinen,  Blasentumoren,  einer  Divertikelblase,  einer  Blasenscheiden- 
fistel  und  eines  Vai'ix  der  Blase,  dessen  feinste  Verzweigungen  noch  körperlich 
wahrgenommen  werden  können. 

Der  Wunsch,  ein  Instrument  zu  haben,  das  je  nach  Notwendigkeit  die 
Ausführung  jeder  Untersuchung  und  Therapie  in  der  Blasenhöhlung  ge- 
stattet, war  für  Baer  (4)  der  Ansporn,  in  mehrjähriger  Arbeit  das  „Pan- 
zystoskop"  zu  konstruieren.  Bereits  im  Oktober  1904  hat  er  auf  dem 
Urologenkongreß  zu  Paris  das  im  Prinzip  fertiggestellte  Instrument  demonstriert 
Für  die  eigentliche  Untersuchung  aller  Teile  der  Blase  benutzt  er  drei 
verschiedene,  den  ganzen  Schaft  des  Katheters  ausfüllende  Optiken,  erstens 
die  gewöhnliche  des  Nitzeschen  Instruments  Nr.  I,  zweitens  die  Schlagint- 
weitsche  zur  retrograden  Betrachtung  des  Orific.  intern,  und  drittens  eine 
Optik  ohne  Prisma,  die  durch  das  Fenster  des  Katheters  hinduixh  gradeaus 
zu  sehen  gestattet. 

Ist  man  mit  Hilfe  dieser  Optiken  über  aUe  Verhältnisse  klar  ge- 
worden, so  kann  man  nunmehr  diese  großen  Optiken  durch  kleinere,  kom- 
biniert mit  den  verschiedenartigen  Hilfsinstrumenten  ersetzen  und  mit  ihrer 
Hilfe  die  Harnleiter  katheterisieren,  Fremdkörper  entfernen  oder  irgend  einen 
anderen  operativen  Eingriff  machen. 

Wichtig  ist  es,  daß  dieser  Austausch  der  optischen  Röhren  sich  be- 
werkstelligen läßt,  ohne  daß  der  Füllungszustand  der  Blase  sich  wesentlich 
änderte. 

Der  eigentliche  Katheter,  durch  den  die  optischen,  diagnostischen  und 
therapeutischen  Apparate  geführt  werden,  besitzt  eine  Stärke  von 
23,5  Charriöre,  sein  Lumen  ist  rund;  am  distalen  Ende  ist  er  mit  dem 
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bekannten  Kollmannschen  Schieber  verschlossen.  Am  vesikalen  Ende 
befinden  sich  zwei  Fenster,  das  eine  gestattet  die  direkte  Optik  allein  oder 
mit  Hilfsapparaten  hindurchznführen,  das  andere  befindet  sich  anf  der 
konkaven  oder  oberen  Seite  des  Instruments  und  beginnt  an  der  Schnabel- 
krümmnng.    Beide  Öffnungen  sind  einzeln  zu  verschließen. 

Die  Lampe,  die  sich  an  der  Spitze  des  Instrumentes  befindet,  soll 
nach  allen  Richtungen  all  die  Gesichtsfelder  erhellen,  welche  durch  die 
verschiedenen  Optiken  überblickt  werden  können;  deshalb  ist  der  Lampe 
entsprechend  am  Schnabel  des  Katheters  oben  und  unten  ein  Ausschnitt 
für  den  Lichtaustritt  gelassen.  Diese  Anordnung  gestattet  eine  außer- 
ordentlich mannigfaltige  Ausnutzung  fi\r  fast  alle  im  Bereich  der  Möglichkeit 
liegenden  Fälle;  der  Verfasser  schildert  die  Einzelheiten  deutlich  und  über- 
zeugend. Es  seien  die  Sätze  angeführt,  welche  den  vom  Verfasser  erhofften 
Nutzen  des  Instruments  zusammenfassen. 

1.  Nur  einmaliges  Einführen  des  äußeren  Schaftes  für  alle  mit  dem 
Instrument  ausführbaren  Manipulationen. 

2.  Auswechselbarkeit  der  einzelnen  Teile,  so  daß  beliebige  Kombinationen 
gemacht  und  etwa  später  zur  Komplettierung  gewünschte  Einsatzstücke 
nachbezogen  werden  können. 

3.  Die  Möglichkeit,  alle  Teile  ausreichend  zu  sterilisieren,  da  jedes 
Stuck  isoliert  werden  kann. 

4.  Verwendbarkeit  als  Operationszystokop  trotz  des  geringen  Durch- 
messers von  23  V«  Charriftre. 

Wir  wollen  noch  einmal  hervorheben,  wodurch  diese  Vorzüge  erreicht 
werden: 

1.  Durch  die  Anwendung  verschiedener,  den  ganzen  Schaft  ausfüllender 
Optiken,  die  durch  das  sehr  große  und  helle  Gesichtsfeld  und  durch  die 
Möglichkeit,  die  Blase  nach  allen  Eichtungen  zu  betrachten  eine  absolut 
sichere  Orientierung  ermöglichen. 

2.  Durch  den  Ersatz  der  großen  durch  ebensoviel  kleinere  Optiken, 
mit  den  verschiedensten  Hilfsinstrumenten,  sei  es  zu  diagnostischen  oder 
therapeutischen  Zwecken. 

Das  Instrumentarium  Freadenberg's  (16J  besteht  aus  einer  Reihe  von 
Evakuations-Kathetem  verschiedenen  Kalibers  mit  großem  Fenster  und 
kurzem  Schnabel.  Am  distalen  Ende  sitzt  ein  Konus,  jedoch  nicht  ganz 
zentral,  sondern  mehr  oder  weniger  nach  der  konvexen  Seite  des  Katheters 
verschoben,  damit  die  Optik,  die  man  einschiebt,  stets  dem  Katheterfenster 
omnittelbar  anliegt.  Die  Optik  ist  für  alle  Katheter  die  gleiche  und  hat 
das  Kaliber  Nr.  21  Cliarr. 

Auf  diese  Weise  kann  man  stets  für  die  Evakuation  den  dicksten 
Katheter  nehmen,  welchen  die  betreffende  Harnröhre  eben  noch  passieren  läßt. 

Fmok  (15)  demonstriert  auf  dem  ersten  deutschen  Urologenkongreß 
Zystoskope,  bei  denen  es  die  Anbringung  eines  weiteren  Prismas  ermöglicht, 
das  Bild  aufrecht  zu  sehen. 

Nicht  nur  zur  Aufhebung  der  Umkehrung,  welche  die  durch  das 
Zystoskop  gelieferten  Spiegelbilder  erleiden,  sondern  auch  zur  Korrektur 
der  Bildverdrehungen  dient  der  von  Jacoby  (22)  konstruierte  kleine  hand- 
liche Apparat,  der  sich  an  das  Okularende  jeden  Zystoskopes  schrauben 
läßt.  Diese  verwirrenden  Bildverdrehungen  werden  bewirkt  durch  die 
Drehung  des  Zystoskopes  um  seine  Längsachse.  Eine  kreisrunde,  in  Grade 
eingeteilte  Skala  gestattet,  den  Winkel  zu  bestimmen,  um  den  das  Zystoskop 
gedreht  werden  muß,  um  nach  beiden  Seiten  zu  den  äußersten  Verdrehungs- 
pnnkten  zu  gelangen,  bei  denen  das  betreffende  Bild  aus  dem  Gesichtsfeld 
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verschwindet.  Ein  Zeiger,  der  sich  stets  vertikal  einstellt,  während  er 
ringförmig  die  Achse  des  Apparates  umgreift,  an  der  er  auf  einem  Kugel- 
lager läuft,  zeigt  die  Größe  jenes  Winkels  an,  den  man  nur  zu  halbieren 
braucht,  um  zu  wissen,  um  wie  viel  man  das  Zystoskop  zu  drehen  braucht, 
damit  das  Bild  der  betreffenden  Objekte  in  der  wirklichen  Lage  erscheint 

Der  überaus  einfache  Apparat  gibt  eine  überraschend  klare  Anschauung 
der  wirklichen  Verhältnisse  und  erleichtert  dadurch  auch  intravesikale  Ein- 
griffe jeder  Art. 

Das  von  Giraid  (18)  konstruierte  Instrument  soll  dazu  dienen,  während 
der  Sectio  alta,  also  wahrscheinlich  durch  einen  zunächst  nur  minimalen 
Schnitt  der  Blasenwand  hindurch,  die  Blasenschleimhaut  genau  zu  unter- 
suchen. Es  soll  nach  dem  Strauß  sehen  Rektoskop  konstruiert  sein  und 
gestatten,  während  der  Untersuchung  den  Inhalt  der  Blase  durch  Aspiration 
uüd  Auswaschen  zu  klären.  — 

Walker  (40)  beschreibt  einen  zystoskopischen  Lithotriptor.  Das 
Instrument  ist  so  konstruiert  (die  Abbildung  ist  im  Originale  nachzusehen), 
daß  man  direkt  zwischen  den  Branchen  des  Lithotriptors  hindurchsehen 
kann.  Das  Instrument  ist  so  stark  gebaut,  daß  es  einen  Druck  von 
175  Pfund  aushalten  kann;  man  vermag  mit  ihm  alle  Steine  mit  Ausnahme 
der  sehr  harten  Oxalate  zu  zertrümmern.  (Krotoszyner.) 

Als  eine  Aushilfe  für  solche  Fälle,  die  auf  andere  Weise  nicht  gut 
oder  gar  nicht  zu  unterscheiden  sind,  empfiehlt  Stoeekel  (34)  für  die  Zysto- 
skopie  die  Blase  mit  Luft  anstatt  mit  Wasser  zu  füllen,  trotz  der  bekannten 
Nachteile,  die  der  Verfasser  auch  anführt. 

Er  zieht  trotz  der  Unbequemlichkeit  für  die  Patienten  die  Kniebrust- 
lage für  die  Untersuchungsmethode  vor;  es  wird  dann  ein  urethroskopischer 
Tubus  in  die  Blase  eingeführt;  nach  Herausnahme  des  Obtui'ators  und 
Zurückziehen  der  Tubusspitze  bis  zum  Blasensphinkter  fährt  die  Luft 
spontan  mit  schlürfendem  Geräusch  in  die  Blase  hinein. 

Besonders  zur  Orientierung,  wie  bei  großen  Blasenscheidenfisteln  die  Ure- 
teren  zur  Fistel  liegen,  ob  die  Blase  sonst  gesund  ist,  ob  noch  eine  Ureterfistel 
vorhanden  ist,  hat  Verfasser  die  Methode  benutzt;  während  selbst  bei  sorg- 
fältiger Scheidentamponade  die  injizierte  Flüssigkeit  abfließt,  soll  sich  auch 
bei  großen  Fistelöffnungen  die  Luft  sehr  lange  in  die  Blase  halten. 

Sehr  schön  soll  sich  die  Tätigkeit  des  Ureters  ausnehmen,  da  der 
ausgespritzte  Harn  erkennbarer  ist,  als  wenn  er  in  der  wassergefüllten 
Blase  den  bekannten  Strudel  hervorruft.  Besonders  interessant  soll  das 
Phänomen  bei  bestehender  Zystozele  sich  zeigen,  wobei  der  Strahl  nicht 
längs  der  Blasenwand,  sondern  quer  durch  den  Luftraum  spritzt.  Verfasser 
hofft,  daß  sonst  nicht  erkennbare  Unterschiede  in  der  Beschaffenheit, 
des  aus  dem  Ureter  gespritzten  Harnes  sich  sehr  deutlich  markieren 
werden.  Auch  zur  Voniahme  von  lokalen  Ätzungen  will  er  die  Methode 
verwandt  wissen. 

Für  schwierige  Fälle,  bei  denen  wegen  Reizbarkeit  resp.  Schrumpfung 
der  Blase,  diese  nicht  genügend  zur  Zystoskopie  entfaltet  werden  kann, 
oder  die  injizierte  Flüssigkeit  sofort  durch  Blutung  undurchsichtig  wird, 
empfehlen  Burkhaidt  und  Polano  (9)  die  Füllung  der  Blase  mit  Sauerstoff. 
In  einer  Reihe  von  Fällen,  welche  auf  andere  Art  nicht  zu  zystoskopieren 
waren,  gelangten  sie  mit  ihrer  Methode  gut  zum  Ziel.  —  Auch  eignet  sich 
diese  Füllung  sehr  viel  besser  zur  Röntgenaufnahme,  als  die  gewöhnliche 
mit  Borsäure;  —  man  erhält  viel  schärfere  und  kontrastreichere  Röntgenbilder. 
Die  Technik  der  SauerstoffüUung  ist  im  Original  einzusehen.  —  Ob  der 
einfache  Apparat,  den  die  Verfasser  benutzen,  eine  genügende  Dosierung 
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des  Sauerstoff  gestattet?  Jedenfalls  scheint  es  mir  sehr  gefährlich,  ^für  die 
bessere  radiographische  Wiedergabe  von  Nierensteinen  ebenfalls  an  eine 
vorsichtige  Sauerstoffentfaltnng  des  Nierenbeckens  durch  den  Hamleiter- 
katheter  zu  denken."  Nach  den  Versuchen  von  Luis  Lewin  und  mir  würde  bei 
der  geringsten  Überdehnung  des  engen  Nierenbeckens  mit  Sicherheit  das 
Gas  in  die  Vena  renalis  und  ins  Herz  treten. 

Ayvas  (3)  beschreibt  ein  neues  Katheterzystoskop  mit  direkter 
Besichtigung  der  Blase  (direct-view  catheterisin^  cystoscope),  mit  Hilfe 
dessen  die  Uretersondierung  auch  beim  Manne  verhältnismäßig  leicht  ausgeführt 
werden  kann.  Unter  6  Fällen  von  eitriger  Pyelitis,  bei  denen  meist  Gonokokken 
nachgewiesen  werden  konnten,  führte  die  Spülung  des  Nierenbeckens  mit 
Silbemitratlösung  (1/8000—5000)  oder  Argyrol  in  drei  Fällen  zur  voll- 
ständigen Heilung;  1  FaU  wurde  gebessert,  2  weitere  nicht,  so  daß  hier 
nur  die  Nephrektomie  übrig  blieb.  (Solger.) 

Meyer  (30):  Eine  Modifikation  der  Luys  sehen  Methode,  „um  die 
Anschaffung  des  ganzen  Luys  sehen  Instrumentariums  dem  deutschen  Uro- 
logen, der  meistens  wohl  mit  der  Valentineschen  Lampe  arbeitet,  zu  ersparen." 
Die  Vorteile  der  alten  direkten  Zystoskopie  mit  den  modenien  Ver- 
besserungen sind  so  verschwindend  klein  gegenüber  der  nach  jahrzehnte- 
langen Kämpfen  endlich  allgemein  angenommenen  Nitzeschen,  daß  m.  E. 
alle  derartigen  Versuche  als  Rückfall  in  alte  Zeiten  angesehen  werden  müssen. 

Feleki  (14)  demonstrierte  auf  dem  Deutschen  Urologenkongreß  folgende 
voii  ihm  konstruierte  Instrumente: 

1.  Apparat  zur  Massage  der  Prostata  und  der  Samenbläschen. 
Er  modifizierte  seinen  älteren  Apparat  derart,  daß  derselbe  sowohl  bei  vor- 
gebeugter' Stellung  des  Patienten  als  auch  bei  dessen  Eückenlage,  femer 
zur  Selbstmassage  bequem  benutzt  werden  kann.  Er  betont,  daß  er  Anhänger 
der  Digitalmassage  sei,  doch  zwingen  uns  die  Umstände  nicht  selten  zur 
Anwendung  der  instrumentellen  Methode.  (Bei  bedeutender  Anschwellung 
der  Prostata,  bei  sehr  korpulenten  Personen,  bei  luetischen  Individuen,  bei 
Spermatozystitis  und  endlich  bei  Notwendigkeit  einer  Selbstbehandlung.) 

2.  Apparat  zur  Befestigung  des  Dauerkatheters.  Ein  einfacher, 
billiger  Apparat,  der  die  Befestigung  des  Verweilkatheters  sehr  erleichtert. 
Derselbe  besteht  aus  einem  durchlöcherten  Gummiband,  durch  dessen  Löcher 
Kautschukknöpfe  geschoben  werden.  Mittels  dieser  Knöpfe  wird  dieses 
Band  gürtelförmig  hinter  der  Eichel  befestigt  und  hernach  werden  die 
4  Enden  der  in  üblicher  Weise  um  den  Katheter  gebundenen  Fäden,  um 
den  Hals  von  4,  in  entsprechender  Distanz  applizierten  Knöpfen  befestigt. 

3.  Apparat  zur  Kalorisation  der  Prostata,  Samenbläschen 
und  der  Blase. 

4.  Bierscher  Saugapparat  für  die  Prostata.  Der  rektale  Teil  ist 
aus  Glas  fabriziert  und  ermöglicht  die  Einführung  eines  Beleuchtungs- 
apparates, mittels  welchem  die  Stelle  der  Applikation  besichtigt  werden  kann. 

Dommer  (12)  demonstriert  einen  Mastdarmspüler,  eine  Faradisations- 
«lektrode  für  die  hintere  Harnröhre  und  die  Vorsteherdrüse:  wobei  er 
bemerkt,  daß  er  nicht  allein  den  faradischen,  sondern  auch  den  sinusoidalen 
Strom  verwendet;  femer  demonstriert  er  ein  Spülbecken,  bequem  für  uro- 
logische Eingriffe  —  einen  Spülapparat  für  die  Blase  mit  gleichzeitigem 
JZu*  und  Ablauf,  einen  Papillomfänger  und  sein  Urethrotom,  das  sich  im 
Oedankengang  seines  Baues  und  seiner  Handhabung  dem  Urethrotom  von 
Eollraann  mit*  auswechselbaren  Knöpfen  anschloß.  Wie  Kollmann 
beabsichtigte,  so  war  es  auch  ihm  darum  zu  tun,  tieMtzende,  harte,  den 
üblichen  Dehnungen  nicht  nachgebende  Infiltrate  der  Behandlung  zugängig 
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ZU  machen,  indem  er  die  hohe  Dehnongshöhe  in  die  Urethra  verlegte;  mit 
anderen  Worten,  die  Figur  des  Knopfes  wurde  nachgeahmt  durch  Branchen^ 
die  mittels  Schraubengewindes  den  Durchmesser  eines  Knopfes  mit  hoher 
oder  niedriger  Nummer  erreichten.  In  der  Längsachse  verläuft  ein  ka- 
chiertes  Messer.  (Jacoby.) 

Cattielin  (10)  beschreibt  ein  von  ihm  konstruiertes  Instrument  (Mensu- 
rateur  intrav6sical),  mit  dem  es  ihm  gelingt,  das  Volum  des  mittleren 
Liappens  der  Prostata  bis  auf  ein  oder  zwei  Millimeter  genau  zu  messen. 
Das  Instrument  besteht  aus  zwei  metallischen  Röhren  mit  Mercierkrümmüng, 
die  so  miteinander  verbunden  sind,  daß  die  eine  in  der  andern  sich  ver- 
schieben kann.  Es  wird  wie  ein  Katheter  in  die  ausgespülte  und  mit 
Wasser  gefüllte  Blase  eingeführt.  (Solger.) 

Jacobson  (20)  beschreibt  und  gibt  die  Illustration  einer  Thompsonschen 
Sonde,  welche  vom  mit  einem  telephonischen  Apparat  verbunden  ist.  Die 
intravesikal  durch  die  Sonde  erzeugten  Geräusche  werden  so  genau  durch 
das  Telephon  gehört,  daJß  die  Schalldifferenzen  der  durch  die  verschiedenen 
Oberflächen  des  Konkrements  hervorgerufenen  Geräusche  deutlich  gehört 
werden  können.  (Krotoseyner.) 

Blodi  (7):  Der  von  L.  Casper  angegebene  Apparat,  von  L.  und  H. 
Löwenstein  angefertigt,  besteht  aus  einem  dosenförmigen  Dampferzeuger^ 
um  den  vier  Tuben  kreisförmig  herumgelegt  sind.  Diese  Tuben  zur  Unter- 
bringung der  Katheter  stehen  an  einer  Seite  mit  dem  Dampfraum  des 
Dampferzeugers  in  Verbindung  und  sind  auf  derselben  Seite  am  Ende  mit 
einer  Verschraubung  versehen,  welche  eine  durchbohrte,  in  der  Ver- 
schraubung  drehbare  Düse  zum  Aufstecken  der  Katheter  besitzt ;  das  andere 
Ende  jeder  Tube  ist  vei-schlossen.  Eine  Reihe  von  Versuchen  hat  ergeben^ 
daß  in  diesem  Apparat  infizierte  Katheter  durch  2^«  Minuten  lange  Ein- 
wirkung des  entwickelten  Dampfes  keimfi*ei  zu  machen  sind.  Ein  so 
desinfizierter  Katheter  läßt  sich  mindestens  48  Stunden  im  Apparat 
keimfrei  aufbewahren.  Verfasser  empfiehlt  ihn  deswegen  für  Arzt  und 
Patienten. 

llarkas  (29):  Ein  Apparat  zui*  aseptischen  Aufbewahrung  weicher 
Katheter,  an  dem  sich  ein  Oelreservoir  befindet,  durch  welches  der  Katheter 
beim  Herausziehen  gleitet.  Man  kann  außerdem  den  Katheter  beim  Aus- 
tritt mittels  elastischer  Branchen  fassen,  in  die  Harnröhre  leiten  und  vor- 
wärts schieben,  so  daß  die  Berührung  mit  den  Händen  vermieden  wird. 

Weiss  (42)  empfiehlt  auf  Grund  sorgfältiger  bakteriologischer  Versuche 
das  „Autan"  zur  Sterilisation  urologischer  Instrumente.  —  Dieser  Stoff 
besteht  aus  einem  Gemenge  von  Metallsuperoxyden  und  Paraformaldehyd, 
er  verwandelt  sich  bei  Hinzutritt  von  kaltem  Wasser  unter  starker 
Temperaturerhöhung  in  gasförmigen  Zustand,  ohne  Zuhilfenahme  einer 
Vergasungslampe.  Das  in  dichten  Dämpfen  aufsteigende  Gas  besteht  aus 
entpolymerisiertem  Formaldehydgas  sowie  reichlichen  Wasserdämpfen,  die 
den  zu  desinfizierenden  Raum  bald  dicht  erfüllen.  Diese  Wasserdämpfe 
sollen  die  Umwandlung  des  Formaldehyd  in  das  für  die  Desinfektion  un- 
wirksame Paraformaldehyd  hintanhalten  können. 

Auf  Grund  seiner  sehr  befriedigenden  bakteriologischen  Versuche  hat 
Weiss  einen  Glaszylinder,  ähnlich  dem  bekannten  Katheterostat  konstruiert; 
in  einem  Glasgefäß,  das  sich  am  Boden  befindet,  wird  das  Autanpulver  mit 
Wasser  in  dem  Verhältnis  von  5  cm*  zu  7  cm*  gemischt  Nach  3—6  Stunden 
wird  der  Zylinder,  in  dem  sich  Katheter  usw.  befinden,  abgenommen  und 
mit  einem  andern  vertauscht,  in  dem  sich  ein  Gemisch  von  Ghlorkalzium 
und  Ammonium  carbonicum  befindet.    Ersteres  soll  das  am  Katheter  befiind* 
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liehe  Kondenswasser  absorbieren,  letzteres  das  überschüssige  Formaldehyd 
binden.  Katheter  und  Zystoskope  sollen  bei  dieser  Sterilisationsmethode 
•nicht  leiden  und  ohne  Eeizerscheinungen  in  die  Harnröhre  eingeführt  werden 
können;  —  sie  lassen  sich  außerdem  in  dem  beschriebenen  Appai-at  steril 
aufbewahren. 

Irving  (23)  empfiehlt  für  Patienten  nach  suprapubischer  Zystotomie 
einen  Apparat,  der  den  Kranken  von  der  Operation  bis  zur  Heilung  der 
Wunde  trocken  hält  und  der  einfach  zu  handhaben  ist.  Er  besteht  aus 
einem  Zelluloidgefäß,  das  durch  elastische  Bänder  unyerschieblich  und  dicht 
an  die  Haut  anschließend  befestigt  wird.  Der  Urin  fließt  durch  zwei  im 
unteren  Ende  angebrachte  Röhren  in  einen  zwischen  den  Beinen  ange- 
brachten Behälter.  Auf  diese  Weise  wird  die  raschere  Heilung  der  oberen 
Wundhälfte  begünstigt.  Eine  in  dem  Deckel  des  Zylinders  angebrachte 
Öffnung  ermöglicht  Blasenspülungen,  ohne  den  Apparat  entfernen  zu  müssen. 

(Solger:) 

Teufiel  (37):  Der  kleine  Apparat  ist  aus  Glas,  ohne  Gummirohr  als 
Verbindungsstück.  Der  Boden  ist  flach  und  breit,  so  daß  er  auf  der  Unter- 
lage zwischen  den  Beinen  sicher  ruht.  Die  Befestigung  am  Leib  geschieht 
mit  einfachem  Durchzugsband.  Man  kann  den  Urin  zu  qualitativen  und 
quantitativen  Untersuchungen  bequem  auffangen;  der  Apparat  ist  leicht 
durch  Auskochen  zu  reinigen. 

b)  Diagnostisches. 

Weisz  (44)  erörtert  die  einzelnen  Formen  der  Blasenentzündung  und 
meint,  daß  mit  Bestimmtheit  nur  das  zystoskopische  Bild  die  Diagnose 
sichert.  —  Mit  Ausnahme  des  akuten  Stadiums  hält  er  in  jedem  Stadium 
die  zystoskopische  Untersuchung  für  angezeigt,  denn  nur  dadurch  sind  wir 
in  der  Lage  die  Lokalisation  der  Krankheit  zu  bestimmen,  nur  dadurch 
können  wir  wissen,  ob  bloß  Blase  oder  auch  Nieren  und  Ureter  erkrankt  sind, 
ob  nur  der  Blasenhals  oder  auch  der  Fundus  affiziert  ist,  oder  ob  z.  B. 
bei  Frauen  eine  Urethritis  nicht  eine  Zystitis  imitiert. 

Zur  Technik  der  Zystoskopie  übergehend,  erwähnt  er,  daß  in  jenen 
Fällen,  wo  kein  elektrischer  Strom  zur  Verfügung  steht,  er  seit  kurzem  eine 
amerikanische  Trockenbatterie  aus  sechs  Elementen  bestehend  gebraucht, 
die  zur  Zystoskopie  gut  zu  gebrauchen  ist,  gutes  Licht  gibt,  einen  kleinen 
Kaum  einnimmt  und  der  Instrumententasche  daher  gut  einverleibt  werden 
kann.  Als  Nachteil  muß  erwähnt  werden,  daß  wie  bisher  jedes  trockene 
Element,  auch  dieses  nicht  ganz  verläßlich  ist,  da  es  beim  Stehen,  besonders 
wenn  es  nicht  an  kaltem  Orte  aufbewahrt  wird,  auch  von  selbst  die 
elektrische  Kraft  verliert,  und  man  daher  vor  dem  Gebrauch  der  Lampe 
immer  erst  ausprobieren  muß,  ob  dieselbe  noch  elektrische  Kraft  besitzt.  Da 
es    jedoch  sehr  billig  ist,  eignet  es  sich  sehr  gut  in  Ausnahmefällen. 

Bei  der  Therapie  redet  Autor  immer  der  kausalen  Therapie  das  Wort. 

(Autoreferat) 

Nach  der  Behauptung  Neter's  (32),  der  Kinderarzt  ist,  wird  besonders  bei 
Säuglingen,  aber  auch  bei  älteren  Kindern  sehr  häufig  das  Bestehen  einer 
Zystitis  falsch  gedeutet  oder  übersehen.  Manches  „Kränkeln"  eines  Kindes, 
so  manches  „kryptogenetische"  Fieber  und  so  viele  andere  Krankheits- 
erscheinungen bleiben  darum  in  ihrer  Pathogenese  unaufgeklärt. 

Verfasser  fordert  in  solchen  dunklen  Fällen  deswegen  eine  Unter- 
suchung des  Urins,  die  dann  häufig  einen  Blasenkatarrh  als  Ursache  aller 
Erscheinungen  erweise.  Ob  in  der  Tat  die  Kinder  behandelnden  Ärzte  auch 
bei    zweifelhafter  Diagnose  die  Urinuntersuchung  häufig  versäumen,  muß 
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dahingestellt  bleiben;  hat  der  Verfasser  mit  seiner  Behauptung  recht,  dann 
muß  allerdings  diese  Unterlassung  einigermaßen  in  Erstaunen  setzen,  zumal, 
wenn  „dysmische"  Beschwerden  die  meist  aufmerksamen  Mütter  auf  die 
Fährte  leiten.  Das  vom  Verfasser  häufig  beobachtete  manchmal  recht  hohe 
Fieber  weist  übrigens  mehr  auf  eine  Beteiligung  des  Nierenbeckens  hin; 
die  Bemerkung  des  Verfassers  „die  für  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Pyelitis  und  Zystitis  angegebenen  Merkmale  lassen  fast  stets  im  Stich;  diese 
diagnostische  Trennung  kommt  nicht  häufig  in  Betracht,  da  wir  die  primäre 
Pyelitis  doch  nur  selten  antreffen,  ^^  ist  nicht  geeignet,  diesen  Zweifel  zu 
beseitigen. 

Auch  Längstem  (26)  macht  darauf  aufmerksam,  daß  die  Zystitis  im 
Kindesalter  über  den  Allgemeinsymptomen  häufig  übersehen  wird.  Unruhe, 
Blässe,  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit  sind  beim  Säugling  und  älteren  Kinde  oft 
die  einzigen  Symptome  von  selten  der  erkrankten  Blase.  Von  diesen  schleichend 
verlaufenden  Zystitiden  führt  eine  Reihe  von  Übergängen  zu  den  akuten  und 
schwerer  verlaufenden  Formen.  Diese  seien  durch  fieberhafte  Temperaturen 
charakterisiert,  die  40^  und  mehr  betragen  können;  schmerzhafte  Koliken 
gesellen  sich  dazu.  Verwechslungen  mit  Magen-  und  Darmkatarrhen,  ja 
mit  eitriger  Meningitis  sind  möglich,  da  in  schweren  Fällen  auch  Nacken- 
steifigkeit beobachtet  wird. 

Der  frisch  gelassene  Harn  ist  trübe,  bei  der  gewöhnlich  vorliegenden 
Infektion  durch  Bacterium  coli  sauer  und  eiweißhaltig,  bei  den  septischen, 
durch  Staphylokokken  und  Streptokokken  bedingten  Zystitiden  ist  die 
Beaktion  alkalisch.  Die  Pyozyaneuszystitis,  häufig  eine  Komplikation 
allgemeiner  Pyozyaneussepsis  ist  durch  Blutungen  auf  der  Haut  charakte- 
risiert. Das  Erkennen  der  Nierenbeckenbeteiligung  ist  dui*chaus  nicht  so 
einfach  (Fieber  und  Allgemeinerscheinungen  sprechen  dafür.    Ref.). 

Prophylaktisch  ist  die  Sauberhaltung  der  Genitalien  von  großer  Be- 
deutung.   Als  Heilmittel  gelten  ürotropin  und  Salol. 

Veit  und  Wederiiake  (38):  Es  handelt  sich  um  das  Vorhandensein  der 
Corpora  amylacea  in  Urin  und  Galle.  Wederhake  empfiehlt  zum  Aufsuchen 
derselben  folgendes  Verfahren:  Die  Flüssigkeit  (Urin,  Galle  usw.)  wird 
zentrifugiert,  dann  gießt  man  das  über  dem  Bodensatz  stehende  so  weit 
ans  dem  Zentrifugierröhrchen  ab,  daß  nur  etwa  1  ccm  zurückbleibt.  Hierzu 
fügt  man  einen  Tropfen  Jodtinktur  und  schüttelt  gut  durch.  Man  gießt 
dann  hierzu  etwa  1  ccm  einer  konzentrierten  Lösung  von  Croceinscharlach 
7  b  in  70  %  Alkohol  und  schüttelt  gut  durch.  Dann  füllt  man  das  gefärbte 
Zentrifugat  mit  Wasser  auf  und  zentrifugiert  von  neuem.  Man  hebt  dann 
die  Flüssigkeit  mit  der  Pipette  ab;  zur  Konservierung  kann  man  Farrant- 
sche  Lösung  verwenden. 

Die  typischen  Amyloidkörperchen  sind  dann  blau  gefärbt,  man  findet  aber 
namentlich  im  Urin  auch  noch  rot  gefärbte,  diese  sind  meist  hyalin  gestaltet 

Die  Verfasser  haben  über  150  Urine  auf  Amyloide  untersucht  und 
glauben  hiernach,  daß  denselben  eine  Bedeutung  für  die  DifferentiaJdiagnose 
zwischen  Blasen-  und  Nierenerkrankungen  zukomme. 

Das  Fehlen  der  Amyloide  im  pathologisch  veränderten  Urin  spräche 
dafür,  daß  eine  katarrhalische  Blasenaffektion  ausgeschlossen  werden  könne. 
„Hir  Vorkommen  andrerseits  bei  Urinen,  die  anscheinend  nur  Nierenelemente 
enthalten,  deutet  darauf  hin,  namentlich  wenn  die  Zahl  vermehrt  ist,  daß 
die  Blase  ebenfalls  beteiligt  ist  So  können  wir  einen  Prozeß  der  Nieren 
und  der  Blase  in  dem  Sinne  geradezu  verfolgen,  ob  eine  Nierenaffdction 
zur  Blase  deszendiert  und  diese  mitaffiziert^ 
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Die  Verfasser  glauben  außerdem  diesen  Körperchen  einen  Anteil  an  der 
Bildung  von  Blasen-  und  Gallensteinen  zuschreiben  zu  dürfen.  —  Wenn 
sie  aus  dem  zentralen  Teil  eines  Gallensteines  feine  Bröckel  abkratzten 
und  untersuchten,  so  konnten  sie  fast  immer  Jodamyloide  nachweisen.  — 
Sie  lassen  es  zunächst  unentschieden,  ob  die  AmyloidJtörperchen  als  Symp- 
tom einer  katarrhalischen  Entzündung  auftreten,  oder  ob  sie  direkt  als 
Unterlage  dienen,  an  welcher  sich  die  Zusammensetzer  des  Steines  an- 
kristallisieren. 

0)  Therapeutisches. 

Eine  ungewöhnlich  frisch  und  anregend  geschriebene  Betrachtung  der 
Erfolge  Karlsbader  Kuren  bei  den  verschiedenen  Harnkrankheiten. 
Kraus  (25)  zitiert  einen  Ausspruch  F.  A.  Hoffmanns:  „Der  große  Wert  der 
Karlsbader  Kuren,  die  wir  unablässig  verordnen,  ist  wissenschaftlich  so 
wenig  klar,  daß  man  sich  in  der  Stimmung  einer  gewissen  phantastischen 
Theoriefreudigkeit  befinden  muß,  wenn  man  darüber  überhaupt  etwas  Be- 
stimmtes aussagen  will.''  Er  selbst  fügt  dem  folgendes  hinzu:  „Tatsächlich 
weist  die  tägliche  Karlsbader  Praxis  Erfolge  auf,  die  man  am  besten  hin- 
nimmt, ohne  sich  um  das  cur  quomodo  den  Kopf  zu  zerbrechen."  Trotzdem 
enthält  die  kleine  Schrift  lesenswerte  Reflexionen  über  die  verschiedenen 
Indikationen  der  Kur,  die  dem  Praktiker  wertvoll  sind,  und  deren  Inhalt  die 
Wiedergabe  der  Schlußsätze  nicht  erschöpfen  würde. 

Vogel  (39):  Eine  populäre  Darstellung  der  vielfachen  Anwendungs- 
weise des  Verweilkatheters  nach  den  bekannten  Guy on sehen  Prinzipien. 
In  Kürze  wird  auch  die  Anwendung  des  Verweilkatheters  im  Ureter  be- 
sprochen. 

Bergell  (6):  Beschreibung  einer  Methode  zur  Darstellung  des  Urotropins 
aus  dem  Harn,  femer  einer  Methode  zur  Bestimmung  im  Harn  als  HgCl^  — 
Doppelsalz.  (In  der  angeführten  Beleganalyse  werden  93,4  g  des  im  Harn 
gelösten  Urotropins  gefunden.)  Darstellung  eines  neuen  Natriumazetat- 
doppelsalzes (CHj)«  N^  2CH3  COONa-f  6HaO  —  „Zystopurin",  das 
therapeutische  Vorzüge  besitzen  soll  und  im  Verhältnis  zu  dem  hohen 
Natriumazetatgehalt  sehr  leicht  löslich  ist  (Löslichkeit  in  kaltem  Wasser 
1 : 0,9,  in  warmem  1,5  : 1). 

Im  Anschluß  an  die  vorstehende  Arbeit  berichtet  Loose  (27)  über 
45  Fälle,  die  er  mit  Zystopurin  behandelt  hat.  Bei  keinem  derselben 
zeigten  sich  üble  Nebenwirkungen.  Auffallend  schnelle  Besserung  wurde 
bei  8  Patienten  mit  Blasenerkrankungen  erzielt;  Versuche  an  Fällen  von 
frischer  Gonorrhöe  ergaben,  daß  bei  innerer  Darreichung  von  Zystopurin 
die  Gonokokken  durch  Wochen  hindurch  zahlreich  frei  im  Seki-et  liegen, 
femer  in  mehrkernige  Eiterkörperchen  und  viel  in  große  und  kleine  Lymph- 
zellen eingeschlossen  sind.  Ihre  Menge  ist  unverändert,  ihre  Fähigkeit 
sich  fortzupflanzen  nicht  geringer  geworden,  nur  bei  der  Färbung  sollen 
sie  nach  Loose  Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Verhalten  zeigen.  Die 
Krankheit  sei  stets  auf  den  bei  Beginn  der  Behandlung  erkrankten  Teil 
der  Harnröhre  beschränkt  geblieben,  die  Gonokokken  wären  nicht  imstande, 
sich  flächenhaft  über  die  vordere  Harnröhre  auszudehnen.  Loose  glaubt 
nach  seinen  Eindrücken,  daß  das  Zystopurin  in  den  Gebieten,  mit  denen 
es  in  Berührung  kommt,  imstande  sei,  den  Lyraphstrom  zu  beeinflussen  und 
dadurch  in  der  Weise  die  Heilung  herbeizuführen,  wie  sie  bei  künstlicher 
Hyperämie  beobachtet  werde.  Eine  überzeugende  Beweisführung  haben 
wir  hoffentlich  von  weiteren  Mitteilungen  des  Verfassers  zu  erwarten. 
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Tanaka  (36)  glaubt  das  Helmitol  den  anderen  gebräuchlichen  Formal- 
dehydpräparaten vorziehen  zu  sollen,  weil  es  im  Gegensatz  zum  Urotropin 
usw.  auch  im  ammoniakalischen  Harn  wirksam  ist.  Er  hat  das  Mittel  in 
21  Fällen  im  deimatologischen  Institut  der  Universität  Tokio  angewandt; 
12  Fälle  waren  akuter  Blasenkatarrh,  5  Fälle  chronischer  BlasenkataiTh, 
3  Fälle  tuberkulöser  Blasenkatarrh,  1  Fall  Blasenkatarrh  bei  Tumor  vesicae. 
Seine  Kasuistik  läßt  nach  Ansicht  des  Eeferenten  an  Beweiskraft  viel  zu 
wünschen  übrig.  (Karo.) 

Mitteilung  Wassilieffs  (41)  von  Fällen,  in  denen  „Uraseptine"  vor- 
treffliche Dienste  geleistet  hat.  Das  Mittel  wirkt  nicht  toxisch  und  läßt 
sich  gegen  alle  Infektionen,  die  die  Hamwege  betreffen,  verwenden. 

Es  heilt  nicht  nur  die  Infektion  der  unteni  Harnwege  und  bewahrt 
dadurch  Harnleiter  und  Niere  vor  der  Weiterverbreitung,  sondern  es  bessert 
auch  auffallend  die  Infektion  der  Niere,  primäre  und  sekundäre.  Das 
Mittel  enthält  Piperazin. 

d)  Bakteriologisches*). 

Goldberg  (19)  führt  ans,  daß  die  mikroskopische  Untersuchung  allein 
unzureichend  ist;  die  Kultur  hat  dagegen  diagnostischen  und  prognostischen 
Wert  und  muß  daher  in  der  Praxis  angewandt  werden. 

Natürlich  kann  man  Folgerungen  nur  ziehen,  wenn  die  Harnröhre 
nicht  infektiös  erkrankt  ist.  Bleiben  unter  solchen  Umständen  Kulturen 
auf  gewöhnlichen  Nährböden  steril,  so  ist  der  dringende  Verdacht  vorhanden, 
falls  der  eiterhaltige  Urin  aus  der  Niere  stammt,  daß  Nierentuberkulose 
vorliegt.  Suter  (siehe  weiter  unten  Nr.  35)  will  daraufhin  die  Nephrek- 
tomie für  angezeigt  halten.  Goldberg  präzisiert  seine  etwas  weniger  radikale 
Auffassung  so:  Bei  bisher  unbehandelten  Kranken  mit  gesunder  Harnröhre 
sind  spontan  entstandene  stärkere  Pyuiien,  falls  Gonorrhoe  auszuschließen 
ist,  als  tuberkulöse  auch  ohne  Tuberkelbazillenbefund  anzusehen,  wenn  der 
mit  Katheter  steril  entnommene  Harn  auf  Bouillon,  Gelatine,  Agar  geimpft, 
nichts  wachsen  läßt. 

Wenn  nun  aus  dem  steril  entnommenen  Harn  bestimmte  Mikroben 
wachsen,  so  ist  zunächst  zu  beachten,  daß  dadurch  Tuberkulose  und  Gonorrhoe 
nicht  ausgeschlossen  ist,  denn  im  Verlauf  beider  Erkrankungen  kommt 
es  zu  Misch-  oder  Zusatzinfektionen. 

Ob  nun  die  Art  der  gefundenen  Mikroben  eine  prognostische  Bedeutung 
hat,  ist  nicht  so  sicher,  wie  manche  Autoren  es  annehmen.  Nach  Goldbergs 
Untersuchungen  ließe  sich  etwa  folgendes  resümieren:  ceteris  paribus 
erlaubt  der  kulturelle  Befund  einer  Keinkultur  von  Staphylokokken  eine 
gute  Prognose;  der  Befund  einer  Reinkultur  von  KolibaziUen  ist  bei  bisher 
Unbehandelten  prognostisch  kaum  verwertbar,  bei  schon  längere  Zeit  anti- 
septisch behandelten  Patienten  dagegen  bedeutet  er,  daß  die  Heilung  in 
Bälde  nicht  zu  erwarten  ist.  Übrigens  muß  man  bei  dem  geringsten  Ver- 
dacht auf  vorangegangenen  Typhus  darauf  achten,  daß  die  Typhusbazillen 
nicht  mit  KolibaziUen  verwechselt  werden. 

Die  Menge  der  Mikroben  scheint  prognostisch  keine  besondere  Be- 
deutung zu  haben.  Der  Zutritt  einer  neuen  Spezies  in  die  Hamwege  bei 
lange  bestehender  Infektion  dürfte  auch  nach  Goldbergs  Untersuchungen 
die  Faltinsche  Behauptung  unterstützen,  daß  der  Fall  dadurch  verhängnisvoll 
kompliziert  werden  kann. 


*)  Vgl.  Kapitel  V.  Bakteriologie. 
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Ftir  die  Therapie  lassen  sich  zunächst  noch  keine  sehr  exakten 
Indikationen  aus  der  Bestimmung  der  Mikrobenart  ziehen.  Die  Praxis 
lehrt  im  allgemeinen,  daß  bei  Kokkeninfektion  die  Urinantiseptika  der 
Formaldehydgruppe  wirksamer  sind,  als  bei  Kolünfektionen;  diese  werden 
eher  durch  Salol,  Chinin,  Methylenblau  beeinflußt. 

Die  spezifische  Serumtherapie  hat  bisher  für  die  Urininfektionen  nicht 
nutzbar  gemacht  werden  können. 

Schließlich  ist  die  Kultur  wichtig  für  die  Frage,  ob  die  Zystitis  wirklich 
geheilt  ist,  oder  nicht;  sie  schützt  vor  leicht  möglichen  Irrtümern  in  dieser 
Beziehung. 

Im  vorigen  Jahresbericht  (S.  208)  habe  ich  den  Bericht  Suter's  (36) 
über  das  Resultat  von  211  bakteriologischen  Untersuchungen  besprochen  und 
auf  den  reichen  Inhalt  des  kurzen  Aufsatzes  hingewiesen.  In  seiner  um- 
fangreichen Arbeit  bringt  Suter  die  Beweise  für  seine  Behauptungen  in 
Form  von  sorgfältig  geführten,  tabellarisch  angeordneten  Protokollen. 

Nach  Suter  kann  keine  andre  Untersuchungsmethode  die  Ätiologie 
des  Leidens  so  sicher  feststellen,  wie  die  bakteriologische,  die  deshalb  auch 
stets  als  erste  auszuüben  ist. 

Die  Tabellen  enthalten  eine  kurze  Anamnese  jedes  Falles,  dann  einen 
zystoskopischen  Blasenbefund,  die  Angaben  über  Kapazität  der  Harnblase 
und  über  etwaigen  Residualharn,  über  Veränderungen  der  Harnröhre  oder 
der  Prostata,  soweit  sie  in  Betracht  kamen.  Femer  den  makroskopischen 
und  mikroskopischen  Urinbefund,  die  Reaktion  des  Urins,  Eiweißgehalt 
oder  nicht;  sodann  in  einer  besonderen  Rubrik  den  Befund  des  mit  dem 
frischen  Urin  dargestellten  Bakterienpräparates  und  endlich  das  kulturelle 
Ergebnis. 

Verfasser  gibt  zuerst  die  Protokolle  von  78  Fällen  von  Tuberkulose 
der  Hamwege.  Von  diesen  waren  12  mal  nur  die  Nieren  erkrankt,  in 
51  Fällen  Niere  und  Blase,  in  15  konnte  nur  die  Blase  als  tuberkulös 
angesprochen  werden,  sei  es,  daß  die  Intaktheit  der  Nieren  festgestellt 
werden  konnte  oder  nicht,  34  Fälle  kamen  zur  Operation. 

Die  kulturellen  Ergebnisse  habe  ich  bereits  im  vorigen  Jahrgang 
angegeben  (s.  o.). 

Es  folgt  dann  eine  Tabelle  über  35  Fälle  von  endogener  Infektion  des 
Nierenbeckens  und  der  Blase  mit  Bacterium  coli.  In  den  meisten  Fällen 
ist  die  Zeit  der  Infektion  der  Hamwege  mit  Kolibakterien  eine  genau 
fixierte;  die  Patienten  erkranken  unter  Fieber,  Schmerzen  und  regelmäßig 
mit  Miktionsbeschwerden  und  trübem  Urin.  Die  endogene  Infektion  der 
Harnwege  mit  Bacterium  coli  betrifft  in  den  meisten  Fällen  die  Niere 
resp.  das  Nierenbecken.  Verfasser  stellt  die  Behauptung  auf,  daß  bei 
der  Tuberkulose  und  Kolünfektion  eine  Prädisposition  der  Hammenge,  wie 
sie  bei  instramentellen  Infektionen  meist  vorhanden  sei  (Residualham, 
Striktur,  Tumor,  Stein)  fast  stets  fehlen. 

Klinisch  hätten  die  beiden  Infektionskrankheiten  viel  Gemeinsames  und 
nicht  nur  Anamnese,  sondern  oft  auch  zystoskopische  Untersuchung  lasse 
für  die  Stellung  der  Diflerentialdiagnose  im  Stich;  die  bakteriologische 
Kultur  entscheide  allein.  Es  folgen  dann  noch  eine  Tabelle  von  Fällen 
reiner  instramenteller  Kolizystitis  und  eine  Tabelle  von  Zystitis  mit  ver- 
schiedenen Bakterienarten  aber  ohne  Kolibakterien.  Im  Anschluß  an  diese 
Znsammenfassung  bespricht  Verfasser  die  Frage,  ob  die  betr.  Mikroorganismen 
den  Harnstoff  zersetzen  oder  nicht.  Er  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  sowohl 
Kokken,  die  den  Harnstoff  zersetzen,  als  solche,  die  ihn  nicht  zersetzen, 
eine  zystoskopisch  festzustellende  Zystitis  hervomifen  können.    Auch  bei 
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dem  durch  Harnstoff  zersetzende  Kokken  provozierten  Blasenkatarrh,  kann 
der  Urin  sauer  sein. 

Es  folgt  eine  Tabelle  über  22  Fälle  von  instrnmenteller  Infektion  der 
Blase  mit  Kokken  und  Kolibakterien  (Mischinfektion)  und  endlich  eine 
tabellarische  Übersicht  über  15  verschiedenartige  Infektionen. 

Aus  den  sorgfältig  geführten  Protokollen  werden  mit  strenger  Kritik 
eine  Reihe  von  Schlüssen  gezogen,  die  ich  zum  größten  Teil  im  vorigen 
Jahresbericht  bereits  angeführt  habe  (s.  diesen).  Hier  sei  noch  die  große 
Rolle  betont,  die  Suter  in  Übereinstimmung  mit  Melchior  demBacterium  coli 
als  provozierendem  und  unterhaltendem  Moment  beim  Blasenkatarrh  zuteilt; 
leider  ist  es  nach  seiner  Erfahrung  sehr  schwer  möglich,  die  Kolibakterien 
durch  unsre  heutigen  therapeutischen  Mittel  zu  beseitigen. 

Der  Vortrag  Engliseh's  (13)  enthält  eine  Aufforderung  an  die  Praktiker, 
beim  und  nach  dem  Typhus  Störungen  der  Hamorgane  mehr  Aufmerk- 
samkeit zu  schenken,  als  es  bisher  der  Fall  war. 

Daß  der  Typhusbazillus  entzündungs-  und  eitererregende  Eigenschaften 
besitzt,  geht  aus  der  Tatsache  hervor,  daß  eitrige  Osteomyelitis,  Cholezystitis 
und  Strumitis  vorkommen,  bei  denen  im  Eiter  der  Typhusbazillus  gefunden 
wird.  Außerordentlich  auffallend  ist  es,  wie  lange  der  Typhusbazillus  im 
Organismus  bleiben  kann,  um  plötzlich  unter  gewissen  äußeren  Einflüssen 
entzündungserregende  Eigenschaften  zu  entwickeln.  Es  sollen  selbst  Jahr- 
zehnte darüber  vergehen  können.  Daher  ist  es  sehr  wichtig,  in  Fällen  von 
Typhus  nach  dem  Vorhandensein  von  Bazillen  im  Harn  zu  forschen. 

Die  oberen  Hamwege  erkranken  häufig,  doch  kommen  auch  viele 
Zystitiden  und  auch  Entzündungen  in  der  Umgebung  der  Harnblase  vor. 
Nach  den  Untersuchungen  von  Fuchs  besitzen  wir  im  Urotropin  ein  gutes 
Prophylaktikum,  das  die  Bazillen  mit  ziemlicher  Promptheit  vernichten  soU. 
Bazillenausscheidung  mit  den  ersten  Erscheinungen  der  Entzündung  der 
Hamwege  trat  bei  Darreichung  von  Urotropin  in  28  %  der  FäUe  auf,  ohne 
Urotropin  in  56  %. 

Da  der  Typhusbazillus  sehr  lange  nach  der  Heilung  sich  noch  im  Urin 
vorfinden  kann,  und  zwar  in  sehr  großen  Mengen,  so  macht  Bemlinger  (33) 
auf  die  Gefahr  aufmerksam,  welche  sich  daraus  für  eine  Weiterverbreitung 
der  Krankheit  ergeben  kann.  Er  malt  besonders  aus,  welches  Unheil  eine 
Flasche,  womöglich  schlecht  verpfropften  Typhusurins,  die  zur  Untersuchung 
in  die  Apotheke  geschickt  wird,  auf  diesem  Wege  und  besonders  in  dem 
Laboratorium  der  Apotheke  anrichten  kann  und  wie  der  Bazillus  von  den 
schlecht  gereinigten  Händen  des  Untersuchers  aus  in  Mixturen,  Pulver, 
Mörser,  Schalen  und  von  da  in  alle  Welt  übergehen  kann.  Prophylaktisch 
läßt  sich  da  viel  tun,  wenn  die  Umgebung  der  Kranken  auf  die  Gefahr, 
die  der  Urin  birgt,  aufmerksam  gemacht  wird  und  wenn  der  Untersucher 
erfährt,  daß  es  sich  um  den  Harn  eines  Typhuskranken  handelt. 

Weiss  (43):  Bei  einem  35  jährigen  Mann  entsteht  im  Anschluß  an 
Gonorrhoe  eine  Bakteriurie,  die  allen  innem  und  äußern  Mitteln  trotzt 
Sie  bleibt  absolut  symptomlos;  eine  Lebensversicherungsgesellschaft  weist 
den  Mann  zurück,  der  nunmehr  seine  im  übrigen  symptomlose  Bakteriurie 
unter  allen  Umständen  los  werden  will. 

Doch  versagen  alle  bekannten  Mittel;  Verfasser  will  es  nunmehr  mit 
der  Autovaccininjektionstherapie  versuchen,  um  duixh  erzeugte  Phagozjrtose 
die  Bakterien  zu  vernichten. 

Hervorzuheben  ist,  daß  der  Harn  nur  ein  einziges  Mal  klar  wird,  als 
Patient  an   einer  Tonsillitis  parenchymatosa  mit  40®  Celsius   erkrankte. 


III.  Pathologie  d.  Urogenitalapparates  q.  Therapie  d.  Erkrankungan  desselb.     281 

Eine  Eatheterisation  der  Ureteren  erweist,  daß  der  Harn  bakterienfrei  ans 
den  Nieren  kommt. 

Gandiani  (17)  teilt  zwei  Fälle  von  Haniphlegmonen  mit,  bei  denen 
bakteriologisch  anaßrobe  Mikroorganismen  zu  finden  waren.  Nicht  die  Ham- 
inflltration  an  sich  bedingt  den  ausgedehnten  gangränösen  Zerfall  der 
Gewebe  in  solchen  Fällen,  sondern  eben  die  Gegenwart  der  Anaeroben,  von 
denen  man  bei  den  periurethralen  Eiterungen  und  den  Haminfiltrationen 
stets  viele  Arten  findet.  Dieser  Schluß  entspricht  auch  den  Ansichten 
Albarrans. 

Adrian  und  Hamm  (1)  wollen  nicht  das  ganze  Gebiet  der  Pneumaturie 
behandeln,  sondern  sich  nur  auf  diejenigen  Fälle  beschränken,  bei  denen 
sich  das  Gas  nicht  aus  zuckerhaltigem  Urin  bildet  und  die  keine 
Kommunikation  zwischen  Blase  und  Darm  zur  Vorbedingung  haben;  also 
auf  Fälle,  lediglich  hervorgerafen  durch  gasbildende  Bakterien. 

Zui*  ausführlichen  Besprechung  benutzen  sie  drei  Fälle  von  Heyse, 
Schnitzler  und  Wildbolz,  bei  denen  das  Bacterium  lactis  aerogenes  die 
Gasbildung  bewirkte,  und  vier  eigne,  bei  denen  sie  das  Bacterium  coli 
commune  und  das  Bacterium  coli  immobile  als  Ursache  der  Pneumaturie 
ansprechen.  In  eingehendster  Weise  werden  diese  vier  Fälle  analysiert, 
doch  muß  bemerkt  werden,  daß  bei  zwei  von  ihnen  im  Verlauf  der  Be- 
obachtung eine  Perforation  des  Darmes  in  die  Blase  eintrat,  so  daß  es 
woU  kaum  zweifelhaft  sein  kann,  woher  die  Bakterien  und  die  Luft  stammten, 
auch  bevor  diese  Kommunikation  sich  durch  Abgang  von  Kot  in  den  Urin 
dokumentierte.  Bei  einem  dritten  Fall  scheint  nur  einmal  eine  Luftent- 
leemng  durch  die  Harnröhre  beobachtet  worden  zu  sein.  Verfasser  machen 
den  Versuch,  auf  Grund  dieser  sieben  Beobachtungen  ein  klinisches  Bild 
der  durch  gasbildende  Bakterien  hervorgerufenen  Form  der  Pneumaturie  zu 
entwerfen;  —  und  gehen  besonders  ausführlich  und  sorgfältig  auf  die 
Fragen  ein:  erstens,  wie  kommen  diese  Bakterien  in  die  Blase  und  zweitens 
durch  welche  Faktoren  wird  die  intravesikale  Gasbildung  veranlaßt  und 
aus  welchen  Stoffen  wird  das  Gas  gebildet.  Als  Herkunftsort  für  die 
betreffenden  Bakterien  scheinen  sowohl  Außenwelt  als  auch  Darm  an- 
genommen werden  zu  können,  als  Quelle  der  Gasbildung  erscheint  in  den 
betr.  Fällen  der  Eiweißgehalt  des  zystitischen  Urins,  die  genauere  chemische 
Natur  der  zur  Gasentwicklung  potwendigen  Eiweißkörper  konnte  bisher 
nicht  bestimmt  werden. 

Ciaocia  (ll)  bespricht  nach  allgemeiner  Übersicht  im  wesentlichen  die 
Kolizystitis  im  Zusammenhang  mit  den  serotherapeutischen  Versuchen. 
Weiterhin  weist  er  auf  den  Zusammenhang  von  Phimose  mit  Zystitis  hin. 
Seine  therapeuthischen  Vorschläge  bringen  nichts  Neues.  (Karo.) 

Napoleon  (31):  Ein  5  2 jähriger  Mann  litt  an  Symptomen  einer  akuten 
Zystitis.  Am  zweiten  Tage  seiner  Erkrankung  traten  heftiges  Brennen  in  der 
Urethra  und  unaufhörlicher  Tenesmus  auf.  Die  Urinuntersuchung  zeigte 
Ham  von  braungelber  Fai-be,  ohne  Alb.  und  Sacchar.,  Sp.  G.  1020,  saurer 
Reaktion  und  reichlichem  Sediment;  mikroskopisch  in  allen  Präparaten 
Exemplare  von  Anguillula  aceti,  daneben  Leukozyten,  einige  Blutzellen, 
Epithelzellen  usw.  Die  Parasiten  zeigten  sich  ebenso  zahlreich  in  Präparaten, 
die  aus  katheterisierten  Hamproben  hergestellt  wurden. 

Die  Behandlung  bestand  in  Blasenspülungen  mit  Borsäurelösungen,  schon 
nach  drei  täglich  vorgenommenen  Spülungen  waren  die  Pai-asiten  nicht 
mehr  nachweisbar.  Dieselben  Parasiten  wurden  im  Urin  der  Ehefrau  des 
Patienten  gefunden.    Auf  Befragen   gab  dieselbe  zu,  Vaginalduschen  mit 
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Essiglösungen  zur  Verhütung  der  Konzeption  benutzt  zu  haben.  Auch  sie 
litt  an  ähnlichen  Blasensymptomen  wie  ihr  Mann. 

Von  den  fünf  in  der  Literatur  beschriebenen  Fällen  von  Blaseninfektion 
mit  A.  aceti  boten  vier  das  Bild  der  akuten  Zystitis  und  in  drei  derselben 
trat  Hämaturie  als  Frühsymptom  auf.  Wo  Albuminuiie  bestand,  war  sie 
durch  Blutbeimischung  zum  Harn  bedingt.  Mit  dem  Verschwinden  der  A. 
aceti  aus  dem  Harn  sistierten  in  allen  beschriebenen  Fällen  die  Symptome 
der  Zystitis.    In  allen  Fällen  war  der  Verlauf  ein  kurzer. 

Der  Artikel  enthält  wohlgelungene  Abbildungen  der  ausgewachsenen 
männlichen  und  weiblichen  und  junger  Würmer.  (Krotoszyner.) 

Barling  (5)  berichtet  über  einen  Fall  von  Zystitis,  der  insofern  be- 
mei'kenswert  ist,  als  die  Affektion  der  Blase  auf  eine  Infektion  durch  einen 
linksseitigen  Beckenabszeß  zurückzuführen  ist,  wie  nach  Eröffnung  des 
Abdomens  sich  ergab.  Außer  dieser  zwischen  Rektum,  Blase  und  linker 
Beckenwand  gelegenen  Eiteransammlung  fand  sich  noch  eine  eitrige 
Appendizitis,  die  zu  einer  innigen  Verwachsung  des  Wurmfortsatzes  mit  der 
rechten  Beckenwand  geführt  hatte.  Temperatur  fünf  Tage  nach  der  Operation 
noimal,  Urin  geruchlos,  so  gut  wie  frei  von  Eiter;  Harndrang  und  Schmerz 
bei  der  Entleerung  beseitigt.  (Solger.) 

De  Bonis  und  Pane  (8):  Die  Frage,  ob  die  Blasenschleimhaut  bakterizide 
Wirkung  habe  oder  nicht,  ist  noch  nicht  vollständig  gelöst,  da  die  Autoren, 
die  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben,  nicht  miteinander  übereinstimmen. 

Re bland  hat  beobachtet,  daß  bei  Tieren  die  Blase  sich  in  wenigen 
Stunden  der  eingeführten  pathogenen  Mikroorganismen  entledigte. 

Prfeobrajensky  hat  diesen  Befund  bestätigt,  den  er  durch  die  be- 
ständige Harnentleerung  erklärt,  während  andere  Autoren  der  Ansicht  sind, 
daß  dabei  die  Tätigkeit  des  Blasenepithels  in  Betracht  komme,  da  dasselbe 
befähigt  sei,  bakterizid  zu  wirken. 

Lübbert  injizierte  den  Staphylococcus  pyogenes  in  die  Blase  des 
Hundes  und  beobachtete,  daß  die  Blasenschleimhaut  unversehrt  blieb.  Die 
Untersuchungen  von  Albarran,  Schmidt,  Aschoff  und  anderen  Autoren 
haben  gezeigt,  daß  die  Injektion  von  Kulturen  des  Bacterium  coli  in  die 
Blase  nur  dann  Zystisis  verursacht,  wenn  eine  Verletzung  der  Blasen- 
schleimhaut vorausgeht,  oder  wenn  gleich  darauf  eine  Unterbindung  des 
Penis  stattfindet,  wodurch  Harnstauung  entsteht 

Barlow  hingegen  gelang  es,  durch  Injektion  von  Kulturen  des  Bacterium 
coli  allein  Zystitis  hervorrufen.  Mittels  der  Cystotomia  suprapubica  und 
gleich  nachfolgender  Lembertscher  Naht,  führte  Giani  bei  Kaninchen 
Zelluidinröhrchen,  die  eine  mit  Nähragar  gemischte  Tuberkelkultur  enthielten, 
in  die  Blase  ein,  derart,  daß  der  Urin  in  dieselben  eindiingen  und  frei  aus- 
treten konnte;  die  zur  Prüfung  der  Infektionskraft  des  Urins  bei  Meer- 
schweinchen gemachten  Injektionen  verursachten  deren  Tod  durch  Tuberkulose, 
während  an  der  Blase  der  experimentierten  Kaninchen  die  Tuberkulose 
niemals  konstatiert  werden  konnte.  Baumgarten  hat  Lungentuberkulose 
erzielt,  indem  er  in  die  normale  Blase  von  Kaninchen  •  eine  Kultur  von  höchst 
virulenten  Bazillen  einführte. 

Foä  und  Banti  sind  der  Ansicht,  daß  die  tuberkulöse  Zystitis  eintreten 
könne,  wenn  eine  Störung  in  der  Ernährung  der  Schleimhaut  vorliegt, 
z.  B.  infolge  vorgeschrittener  katarrhalischer  Zystitis. 

Bruni  hat,  nach  Waschung  der  Harnröhre  und  der  Blase  mittels 
sterilisierten  Wassers,  verschiedene  Mengen  Fleischbrühenkultur  von  Strep- 
tothrix  virulenta  in  die  Blase  von  Tieren  injiziert;  er  teilt  diese  Versuche 
in  zwei  Gruppen  ein :  Injektionen  in  die  normale  und  solche  in  die  pathologisch 
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veränderte  Blase,  entweder  mittels  Trauma  durch  einen  metallischen  Katheter, 
oder  mittels  vorangegangener  Injektionen  von  Ammoniaklösungen;  im 
ersteren  Falle  hatte  er  nicht  die  geringste  Verletzung  der  Blase  zu  ver- 
zeichnen, während  im  letzteren  Falle  konstant  eine  intensive  Zystitis  zu 
konstatieren  war. 

Versuche  seitens  der  Autoren: 

Bei  ihren  Experimenten  bedienten  sich  die  Autoren  weiblicher  Hunde 
(da  die  männlichen  fast  immer  an  Urethritis  leiden),  an  denen  zuvor  die 
Kolpotomie  ausgeführt  worden  war  (was  das  einzige  Mittel  ist  um  den 
Katheterismus  der  Blase  ausführen  zu  können);  waren  die  Tiere  von  der 
an  der  Vulva  verursachten  Wunde  geheilt,  so  wurde  beiderseits  eine  Ureter- 
fistel  praktiziert,  und  es  wurden  50  cm  ®  Suspensionen  von  Mikroorganismen 
in  die  Blase  injiziert.  In  verschiedenen  Intervallen  wurden  kleine  Quantitäten 
dieser  Flüssigkeit  mittels  sterilisierter  Glaskanülen  aus  der  Blase  entnommen, 
um  die  betreffenden  Okulierungen  in  Nährtuben  vorzunehmen,  mit  denen 
die  Petrischalen  präpariert  wurden;  hatten  sich  in  diesen  Kolonien  entwickelt, 
so  wurde  zur  Zählung  derselben  geschritten.  Die  vei-wendeten  Mikro- 
organismen waren:  Bacillus  prodigiosus,  Bac.  proteus;  Bacterium  coli; 
Staphylococcus  pyogen  es  aureus;  Bacillus  mesentericus,  Sarcina  lutea. 

Die  Verfasser  gelangten  zu  folgenden  Schlußfolgerungen: 

Von  allen  geprüften  Mikroorganismen  war  eine  beträchtliche  progressive 
Zunahme  in  der  Anzahl  der  Kolonien  zu  verzeichnen,  welch  letztere,  makro- 
und  mikroskopisch  untersucht,  ein  den  typischen  Kolonien  eines  jeden 
Bacteriums  analoges  Verhalten  zeigten.  Da  der  Abfluß  des  Urins  durch 
die  Unterbindung  der  Ureteren  verhindert  war,  was  als  Ursache  der 
mechanischen  Ausstoßung  der  Mikroorganismen  anzusehen  ist,  ziehen  Bonis 
und  Pane  den  Schluß,  daß  die  Blasenschleimhaut  unter  normalen  Umständen 
gar  keine  bakterizide  Kraft  besitzt,  sowie  daß  die  Mikroorganismen,  wenn 
der  freie  Harnabfluß  unterbrochen  ist,  in  der  Blase  die  ihrer  raschen  Ent- 
wicklung zuträglichen  Bedingungen  vorfinden.  In  Anbetracht  des  Umstandes, 
daß  bei  jedem  Katheterismus  eine  Partie  der  injizierten  Flüssigkeit  weg- 
genommen wurde,  sowie  in  Anbetracht  der  Flüssigkeitsmenge,  die  sich  bei 
der  Sektion  in  der  Blase  vorfand,  ist  es  söhr  wahrscheinlich,  daß  während 
des  kurzen  Verweilens  der  Flüssigkeit  selbst  in  der  Blase  gar  keine  oder 
nur  eine  sehr  geringe  Kesorption  derselben  seitens  der  Blase  selber  statt- 
gefunden hat,  sowie  daß  die  Zunahme  der  Kolonienzahl  nicht  der  stärkeren 
Konzentration  der  Flüssigkeit,  sondern  einer  echten  wirklichen  Vermehrung 
der  Mikroorganismen  zuzuschreiben  ist.  (Bruni.) 

Anderson  (2)  betont  die  große  Toleranz  der  normalen  Blasenschleim- 
haut gegen  septische  Gewebstrümmer,  mit  denen  sie  bei  Pyosalpinx,  Mast- 
darm- und  Uteruskrebs  gelegentlich  in  Berührung  kommt.  Es  dauert  lange, 
bis  unter  solchen  Umständen  eine  Zystitis  zustande  kommt,  wenn  be- 
günstigende Momente,  wie  Traumen,  Kongestion  und  ganz  besonders  Harn- 
verhaltung ausgeschlossen  waren.  (Solger.) 
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a)  Pathologie. 

Im  Titel  enthält  die  Arbeit  Schwiening's  (77)  einen  kleinen  Fehler, 
indem  statt  „Deutsches  Reich"  wieder  einmal  „Deutschland"  steht.  Der 
Autor  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

Die  deutsche,  insbesondere  die  preußische  Armee  hat  bei  weitem  die 
günstigsten  Verhältnisse  hinsichtlich  der  venerischen  Krankheiten  sowohl 
gegenüber  den  sämtlichen  andern  Armeen  als  auch  der  männlichen  Zivil- 
bevölkerung des  militärpflichtigen  Alters  aufzuweisen.  Seit  Anfang  der 
70  er  Jahre,  d.  h.  dem  Zeitpunkt,  seit  dem  zuverlässige  Sanitätsberichte 
über  die  meisten  Armeen  vorliegen,  hat  die  preußische  Armee  (einschließlich 
der  sächsischen  und  des  württembergischen  Armeekorps)  stets  den  niedrigsten 
Zugang  von  venerischen  Krankheiten  (in  ®/oo  Kopf  stärke)  gehabt.  Fast 
die  Hälfte  der  deutschen  Armeekorps  hat  zurzeit  so  niedrige  Zugangs- 
zahlen an  Geschlechtskrankheiten  wie  kein  Korpsbezirk  einer  anderen 
Armee.  Der  größte  Teil  der  letzteren  hat  sogar  Zugangsziffern  aufzuweisen, 
welche  das  ungünstigste  deutsche  Korps  bei  weitem  übertreffen.  Die  jähr- 
liche Abnahme  der  venerischen  Krankheiten  seit  Anfang  der  70  er  Jahre 
ist  zwar  in  der  belgischen,  französischen  und  niederländischen  Armee  etwas 
größer  gewesen  als  in  Preußen  und  Bayern,  doch  ist  dabei  zu  berück- 
sichtigen, daß  die  erstgenannten  Heere  im  Anfangsjahre  einen  besonders 
hohen  Krankenzugang  hatten.  Berechnet  man  den  jährlichen  Rückgang 
vom  jeweilig  ungünstigsten  Jahre  bis  zum  günstigen,  so  werden  Preußen 
und  Bayern  nur  vom  niederländischen  Heere  übertroffen,  dessen  Zahlen  aber 
ans  verschiedenen  Gründen  nicht  als  einwandfi-eie  bezeichnet  und  zum 
Vergleich  herangezogen  werden  können.  Einige  der  preußischen  Armeekorps 
haben  eine  so  große  jährliche  Abnahme  des  Zugangs  gehabt  wie  kein  Korps 
einer  anderen  Armee.  In  Frankreich  zeigen  nur  2  Korps  einen  Rückgang, 
der  demjenigen  der  Hälfte  der  deutschen  Korps  gleichkommt.  In  der 
österreichisch-ungarischen  Armee  erreicht  die  Abnahme  in  keinem  Bezirk 
auch  nur  annähernd  diejenige  der  deutschen  Armee ;  in  Italien  stehen  nur 
2  Divisionen  den  niedrigsten  Ziffern,  welche  in  der  preußischen  Armee 
vorkommen,  annähernd  gleich.  Der  prozentuale  Anteil  der  Syphilis  an  der 
Gesamtzahl  der  Geschlechtskrankheiten  zeigt  in  der  preußischen  und 
bayerischen  Armee  einen  fast  dauernden  Rückgang.  Der  Zugang  an 
Tripper  (in  7oo  Kopfstärke)  ist  in  der  ganzen  Beobachtungszeit  in  der 
preußischen  und  bayerischen  Armee  stets  am  niedrigsten  von  allen  Heeren 
gewesen.  Seit  1893  steht  die  preußische  Armee  auch  hinsichtlich  des 
Zugangs  an  Syphilis  unter  allen  Heeren  am  günstigsten  da.  Bezüglich  des 
Zugangs  an  weichem  Schanker  wird  die  preußische  (und  bayerische)  Armee 
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zurzeit  nur  von  Bellen  durch  niedrigere  Erkrankungszahlen  übertroffen. 
Die  jährliche  Abnahme  der  Syphilis  ist  nur  in  England  etwas  größer 
gewesen  als  in  Preußen.  Alle  anderen  Armeen  weisen  einen  wesentlich 
geringeren  prozentualen  Rückgang  auf.  In  den  letzten  6  Jahren  ist  in 
10  deutschen  Armeekorps  der  Syphiliszugang  so  niedrig  gewesen  wie  in 
keinem  Korps  einer  anderen  Armee.  Nur  wenige  Korps  in  Frankreich  und 
Italien  haben  einen  geringeren  Zugang  an  Syphilis  als  das  ungunstigste 
deutsche  Korps.  Bei  der  Betrachtung  des  monatlichen  Zuganges  an 
venerischen  Krankheiten  aus  den  letzten  Jahren  weist  in  der  preiäischen 
Armee  nur  der  Monat  Oktober  einen  etwas  höheren  Zugang  auf  als  in 
einigen  anderen  Heeren.  In  sämtlichen  anderen  Monaten  ist  der  Zugang 
in  Preußen  zum  Teil  sehr  erheblich  niedriger.  Der  Oktoberzugang  ist 
aber  nicht  durch  Erkrankungen  der  aktiv  dienenden  Soldaten,  sondern 
durch  die  Einstellung  der  Rekruten  bedingt.  15 — 17  7o  des  Gesamt- 
zuganges an  Geschlechtskrankheiten  in  der  preußischen  Aimee  entfallen 
auf  die  venerisch-krank  eingestellten  Rekruten.  Etwa  6  7o  ftU^i*  Geschlechts-* 
krankheiten  sind  Rückfälle  früherer  Erkrankungen.  Rund  V»  ^^ 
Geschlechtskrankheiten  (22,4  o^)  entfallen  somit  auf  Erkrankungen,  welche 
nicht  während  der  aktiven  Dienstzeit  erworben  sind.  Die  Zahl  der  krank 
eingestellten  Rekiniten  in  7oo  der  überhaupt  Eingestellten  ist  wesentlich 
höher  als  der  —  auf  den  gleichen  Zeitabschnitt  berechnete  —  Zugang 
von  venerischen  Krankheiten  in  der  Armee.  Da  man  die  Höhe  der 
Geschlechtskrankheiten  unter  den  neueingestellten  Rekruten  als  einen 
ungefähren  Maßstab  für  die  Verbreitung  der  Venerie  unter  der  militär- 
pflichtigen Jugend  überhaupt  annehmen  kann,  so  folgt  daraus,  daß  die 
genannten  Krankheiten  in  der  Armee  erheblich  weniger  verbreitet  sind 
als  in  der  gleichaltrigen  Zivilbevölkerung.  Zu  dem  gleichen  Ergebnis 
kommt  man,  wenn  man  nicht  nur  die  Zugangszahlen  für  die  Gesamtaimee, 
sondern  auch  diejenigen  einzelner  Armeekorps  und  einzelner  Garnisonen  mit 
den  aus  den  betreffenden  Bezirken  oder  Städten  krank  eingestellten  Rekruten 
vergleicht.  Der  Hauptherd  der  venerischen  Krankheiten  ist  also  in  der 
Zivilbevölkerung  zu  suchen,  nicht  dem  Militär  ist  die  Hauptschuld  an  der 
Verbreitung  der  Geschlechtskrankheiten  beizumessen;  ihre  Häufigkeit  im 
Heere  wird  vielmehr  in  erster  Linie  durch  ihre  Verbreitung  in  der  Zivil- 
bevölkerung bedingt.  Die  Städte  stehen,  was  die  Verbreitung  der  Geschlechts- 
krankheiten unter  den  Rekruten  betrifft,  weit  ungünstiger  da  als  das  flache 
Land.  Im  allgemeinen  existiert  ein  Parallelifflnus  zwischen  Höhe  der 
Einwohnerzahl  und  Höhe  der  Zahl  der  geschlechtskranken  Rekruten.  An 
der  Spitze  steht  der  Stadtkreis  Berlin,  welcher  den  günstigsten  Bezirk 
(Münster)  um  das  60  fache  übertrifft.  Besonders  ungünstig  sind  dann  die 
Gebiete  einer  vom  Reg.-Bez.  Oppeln  und  vom  Königreich  Sachsen  nach 
Schleswig  ziehenden  Zone,  an  welche  sich  nach  Osten  noch  Stralsund  und 
Stettin  mit  ungünstigen  Zahlen  anschließen.  (Der  Reg.-Bez.  Lüneburg 
und  Mecklenburg-Schwerin  sind  günstiger  gestellte  Enklaven.)  In  den 
eigentlichen  Ostprovinzen  sind  nur  Königsberg  und  Danzig  schlimmer 
gestellt.  Der  gesamte  Westen  und  Südwesten  zeigt  die  geringste  Ver- 
breitung der  venerischen  Krankheiten.  Nur  aus  den  Reg.-Bez.  Köln, 
Wiesbaden  und  Hannover  werden  höhere  Zahlen  berichtet  Oberbayems 
und  Mittelfrankens  Zahlen  werden  durch  die  Städte  Nürnberg  und  München 
hoch  hinaufgedrückt  Etwas  höher  sind  auch  die  Zahlen  im  Grenzgebiet 
des  Unterelsaß.  Die  Bezirke  mit  Groß-,  wichtigen  Seehafen-,  Indnstrie- 
nnd  Handelsstädten  liefern  die  Hauptmasse  der  v^erischen  Krankheiten. 
(Nur  die  rheinisch-westfälische  Indnstriebevölkerung  macht  hiervon  eine 
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Ausnahme.)  In  Mitteldeutschland  sind  die  kleineren  Städte  und  Land- 
gemeinden in  wesentlich  höherem  Maße  von  venerischen  Krankheiten  heim- 
gesucht als  im  Westen  des  Staates,  wo  die  Städte  am  ungünstigsten  gestellt 
sind.  Unter  den  Städten  steht  an  der  Spitze  Berlin  (40,9  %<j);  es  folgen 
in  Preußen  27  Städte  über  100  000  mit  14,9  %o>  ^^  Bayern  2  mit  15,4  7o«i 
in  Preußen  26  über  50  000  mit  11,6  %q,  in  Bayern  3  mit  8,5  o/^«,  in  Preußen 
33  über  25  000  mit  8,2  %q,  in  Bayern  5  mit  5,5  ^^o,  i»  Preußen  die  Städte 
unter  25  000  und  das  Land  mit  4,3  7oo>  ^  Bayern  mit  3,3  %^,.  —  Wenn 
sich  seit  1873/74  die  Zahl  der  geschlechtskranken  Mannschaften  nicht  so 
wesentlich  verringert  hätte,  hätte  der  preußische  Staat  viele  Millionen 
mehr  für  Verpflegung  zu  zahlen  gehabt.  Durch  das  neue  preußische  Gesetz 
von  28.  August  1905  zur  Bekämpfung  der  übertragbaren  Krankheiten  sind 
die  Verhältnisse  für  die  Armeen  schwieriger  geworden.  Geschlechtskranke 
Soldaten  dürfen  nach  Ableistung  ihrer  Dienstzeit  nicht  mehr  zurückbehalten 
werden,  die  Infektionsquelle  darf  nur  dann,  wenn  sie  eine  Prostituierte  ist, 
zwangsweise  behandelt  werden;  die  Zivilärzte  sind  nicht  mehr  verpflichtet, 
geschlechtskranke  Soldaten  dem  Truppenteil  anzuzeigen.  (Diese  Bestimmung 
ist  sehr  ungeschickt.  Wir  kennen  in  München  mehrere  dunkle  medizinische 
Ehrenmänner,  welche  jeden  Tripper  eines  Miles  gregarius  behandeln,  während 
ein  gleichehrenwerter  Herr  die  akuten  Gonorrhöen  der  Kriegsschüler  heimlich 
und  ambulant  kompliziert  und  chronisch  macht.    D.  Eef.) 

Aus  der  Zusammenstellung  Sobolewsky's  (81),  welcher  der  Sanitätsbericht 
der  russischen  Armee  zugrunde  gelegt  ist,  ersieht  man,  daß  jährlich 
20,1  ®/o  der  Mannschaften  an  Gonorrhoe  erkranken  (die  syphilitischen 
Erkrankungen  fahren  wir  als  nicht  in  den  Bericht  hineingehörend  hier 
nicht  an).  Von  den  Militärbezirken  nehmen  die  erste  Stelle  an  Bjanken- 
zahl  der  sibirische  und  kasansche  Bezirk  mit  106,8  7©  resp.  87,7  7o  ©ü^- 
Am  geringsten  ist  die  Erkränkungsziffer  für  Finnland  20,8  %. 

Eine  so  hohe  Erkrankungsziffer  der  Mannschaften  im  sibirischen  und 
iasanschen  Bezirk  muß  man  in  hohem  Maße  dem  Umstände  zuschreiben, 
daß  jene  häufig  Etappendienste  (Transport  von  Sträflingen)  zu  verrichten 
haben,  während  welcher  sich  oft  Gelegenheit  zur  Infektion  bietet.  Auch 
spielt  beim  Etappendienste  das  Fehlen  der  Kontrolle  über  den  Sänitäts- 
zustand  der  Mannschaften  eine  große  RoUe.  In  den  Gebieten  Semiz- 
jetschensk  und  Semipalatinsk  wird  die  Verbreitung  der  Gonorrhoe  durch 
die  nomadisierenden  Kirgisenfrauen,  die  geheime  Prostitution  treiben,  ver- 
ursacht. 

Als  Ursache  der  Verbreitung  der  venerischen  Erkrankungen  wird  im 
offiziellen  Bericht  auf  die  schwache  Kontrolle  seitens  der  medizinisch- 
polizeilichen Aufsicht  hingewiesen.  (Klopfer.) 

Bekanntlich  hat  Erb  (22)  (s.  vorjährigen  Bericht  S.  236 ff.!)  durch 
konsequentes  Befragen  seiner  aus  allen  möglichen  Kranken  bestehenden 
Klientel  —  „retrospektives  Verfahren"  —  Zahlen  erhalten,  welche  den 
entsetzlichen  Übertreibungen  von  der  Verbreitung  und  Bedeutung  des 
Trippera,  wie  sie  sich  einige  Statistiker  und  besonders  die  deutsche  Gesell- 
ischaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  zuschulden  haben  kommen 
lassen,  wohl  den  Todesstoß  versetzt  haben.  Der  Tripper,  der  nach  anderen 
80 — 100  ^/o  der  Männer  befallen  soll,  wurde  von  ihm  bei  der  Hälfte  seines 
Materials  gefunden;  45  7o  dieser  Männer  waren  überhaupt  von  jeder 
Tenerischen  Lif ektion  frei  geblieben.  Weitaus  die  meisten  Gonorrhöen  (84,7  %) 
werden  nach  ihm  vor  dem  26.,  nur  15,3  7o  nach  diesem  Lebensjahre  er- 
-worben.  Bei  den  Ehefi*auen  von  Männern,  welche  verschieden  lange  Zeit 
Tor  der  Heirat  an  Tripper  gelitten  hatten,  wurden  nur  in  4,25  7©  sicher 
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oder  sehr  wahrscheinlich  gonorrhoische  und  in  2^/^  vermatlich  nicht 
gonorrhoische  Unterleibserkrankungen  gefunden.  Der  Tripper  des  Mannes 
erwies  sich  Erb  also  als  wenig  einflußreich  auf  Fruchtbarkeit  und  Gesund- 
heit der  späteren  Frau;  Ehen  mit  längerer  Zwischenzeit  zwischen  Tripper 
und  Heirat  erwiesen  sich  nicht  wesentlich  anders  als  solche  mit  kürzerer. 
Gregen  diese  die  herkömmliche  Lehrmeinung  so  arg  bloßstellenden  Sätze 
wendet  sich,  nachdem  schon  im  vergangenen  Jahre  Kopp,  Eossmann  und 
Sack  Einwände  versucht  hatten,  nun  mit  voller  Wucht  und  Schärfe  in 
einer  an  zwei  verschiedenen  Stellen  gleichlautend  abgedruckten  Arbeit  der 
Meistbedrohte,  Blaschko  (6  und  7):  Er  meint,  daß  die  Verschiedenheit  der 
Ergebnisse  in  der  Verschiedenheit  des  Materiales  liege,  das  Erb  und  er 
benutzt  hätten.  Jede  Statistik,  die  sich  auf  die  Angaben  von  Kranken 
beziehe  (Erbs  „retrospektive"  Statistik),  sei  unsicherer  als  eine  solche,  die 
sich  auf  die  Beobachtungen  der  Ärzte  gründe.  Bei  den  Geschlechtskrank- 
heiten sei  dieses  ganz  besonders  der  Fall.  Denn  unter  zweifellos  mit 
Erscheinungen  tertiärer  Syphilis  Behafteten  finde  sich  immer  ein  erheblicher 
Prozentsatz  solcher,  welche  eine  früher  durchgemachte  Syphilis  leugnen. 
(Eichtiger:  nicht  wissen;  diese  Leute  ei-scheinen  aber  in  keiner  Statistik, 
mag  sie  erhoben  sein,  wie  sie  wolle.  Ref.)  Bei  Tabes  und  progressiver 
Paralyse  sei  die  Differenz  zwischen  Zahl  der  Kranken  und  der  Zugeständ- 
nisse noch  viel  bedeutender.  Blaschko  hat  auf  dem  dritten  Kongreß  für 
Versicherimgsmedizin  dargelegt,  daß  von  den  früher  an  Folgen  der  Syphilis 
zugrunde  gegangenen  Versicherten  der  Lebensversicherungsgesellschaft 
„Viktoria"  zu  Berlin  nur  19,3  7o  bei  der  Aufnahme  die  Lues  zugestanden 
hätten;  von  7107  Versicherten  hatten  nur  2,47  7^,  Syphilis  und  7,85  7<> 
Gonorrhoe  angegeben.  Nach  einer  Statistik  Hugo  Neumanns  aus  dem 
städtischen  Krankenhause  Moabit  in  Berlin  sinkt  die  Zahl  der  zugestandenen 
Gonorrhoen  und  Syphiliserkrankungen  mit  Zunahme  des  Alters  der  Befragten, 
obwohl  natürlich  das  Gegenteil  den  Tatsachen  entsprechen  würde.  Blaschko 
meint,  daß  man  sich  aber  auch  vor  dem  50.  Jahre  schon  vielfach  dei 
Jugendsünden  schäme.  Er  frage  daher  seine  Kranken  nie:  „Haben  Sie 
einmal  Tripper  gehabt?",  sondern:  „Wie  oft  haben  Sie  einen  Tripper 
gehabt?"  Blaschko  gibt  aber  in  einer  Anmerkung  selbst  zu,  daß  ein 
großer  Teil  der  älteren  Jahrgänge  früher  an  gesünderen  Orten  gelebt  hat, 
wodurch  die  Neumannsche  Statistik  ihres  Wertes  entkleidet  wird. 
Weiterhin  weist  Blaschko  auf  seine  früheren  Arbeiten  hin,  nach  welchen 
die  einzelnen  sozialen  Schichten,  die  Bewohner  von  Großstadt,  Kleinstadt 
und  Land  sich  ganz  verschieden  bezüglich  der  Beteiligung  an  den  Geschlechts- 
krankheiten verhalten.  Erbs  Material  setze  sich  nun  wesentlich  aus  den 
höheren  und  höchsten  Ständen  zusammen;  diese  Kreise  hätten  auch  bessere 
Mittel  und  Wege,  sich  vor  einer  geschlechtlichen  Infektion  zu  schützen  als 
der  Mittelstand  (?  Kef.).  Weiterhin  bestände  es  aus  Bauern  und  Ökonomen^ 
Süddeutschen  und  Ausländem  (gewiß  nicht  wenigen  Amerikanern),  welche 
geschlechtlich  gesünder  seien  als  Stadtbewohner,  Norddeutsche  und  Inländer. 
Weiterhin  versucht  Blaschko  die  Angriffe  auf  seine  Umrechnungen  der 
preußischen  Enquete  vom  30.  April  1900  als  unberechtigt  herzustellen,  nur 
eine  einzige  Korrektur  beruhe  auf  Schätzung.  Es  sei  jedoch  zuzugeben, 
daß  er  die  Bedeutung  des  Kurpfuschertums  bei  der  Behandlung  geschlecht- 
licher Leiden  überschätzt  habe.  (Blaschko  hat,  da  nur  52  7©  der  Ärzte 
auf  die  Anträge  des  preußischen  Ministeriums  geantwortet  haben,  bekannt- 
lich angenommen,  daß  sehr  viele  der  anderen  Ärzte  auch  noch  Material 
gehabt  und  daß  an  Stelle  derjenigen,  welche  keine  Kranken  gehabt  hätten,, 
die  Pfuscher  zu  berücksichtigen  seien;  er  hat  sich  daher  für  berechtigt 
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gehalten,  die  Zahlen  für  Tripper  und  Syphilis  (120  u.  20)  einfach  zu  ver- 
doppeln.) Seine  Berechnungen  über  den  Prozentsatz  der  Geschlechtskrank- 
heiten an  der  männlichen  Bevölkerungsschicht  zwischen  dem  20.  und  30.  Jahre 
seien  auch  durch  seine  Berechnungen  der  Kopenhagener  Verhältnisse  und 
einer  großen  deutschen  Kaufmannskasse  verifiziert.  Überall  erhalte  man 
Jahresziffern  an  Gonon'hoeerkrankungen  von  10  7o.  Blaschko  hat  (Hygiene 
der  Prostitution,  p.  32)  auf  Grund  der  Ergebnisse  einer  Kontrolle  der 
Krankheitsfälle  in  einer  Berliner  Studentenkasse,  welche  25  ^/j,  Geschlechts- 
kranke unter  den  Mitgliedern  ergab,  wörtlich  folgenden  Schluß  gezogen: 
„Das  beweist,  daß  in  vier  Studienjahren  jeder  Student  mindestens  einmal 
an  einer  Geschlechtskrankheit  erkranken  würde,  eine  Tatsache,  deren 
Richtigkeit  wohl  jeder  Eingeweihte  zugeben  wird."  Mit  der  gleichen 
Methode  wurde  ausgerechnet,  daß  von  den  Kaufleuten  verschiedener  Orte 
103 — 2007p  erkranken,  daß  jeder  über  30  Jahre  alte  Heiratskandidat 
zweimal  Tripper  und  jeder  vierte  oder  fünfte  Syphilis  gehabt  habe.  Gegen 
diese  Schlüsse  hatte  sich  Erb  gewendet.  Blaschko  meint  nun.  Erb  (!) 
verstände  die  Sprache  der  Statistik  nicht;  die  obigen  Zahlen  sollen  nicht 
beweisen,  daß  nun  jedes  einzelne  Individuum  erkrankt  gewesen  sein  muß, 
sondern  nur,  daß  auf  so  und  so  viele  Individuen  so  und  so  viele  Krank- 
heitsfälle kommen.  (Diese  Auslegung  Blaschkos  kommt  zu  spät.  Der 
oben  wörtlich  aus  des  Autors  Buch  zitierte  Satz  hat  mit  der  „Sprache  der 
Statistik**  gar  nichts  zu  tun  und  ist  durchaus  eindeutig;  er  ist  auch  überall 
bisher  nicht  anders  aufgefaßt  worden.  In  unzähligen  Drucksachen  und 
Vorträgen,  sogar  in  einer  Polemik  der  Presse  und  des  bayerischen  Land- 
tages (!)  gegen  einen  Abgeordneten,  welcher  sich  bei  seinen  tadelnden 
Bemerkungen  über  den  Geist  an  unseren  Hochschulen  auf  die  Blaschko  sehen 
Zahlen  stützte,  wurden  Blaschkos  Sätze  in  dem  jetzt  von  ihm  in  Abrede 
gestellten  Sinne  wiederholt,  ohne  je  auf  Widerspruch  zu  stoßen.  Ref.)  Es 
sei  dui-chaus  richtig,  die  Jahresziffem  der  Krankheitsfälle  mit  der  Zahl  der 
erfahrungsgemäß  im  Zölibat  verlebten  Jahre  zu  multiplizieren,  um  die 
Gesamtzahl  der  venerischen  Infektionen  in  diesem  Zeitraum  zu  bekommen. 
Allerdings  habe  sich  von  den  30  jährigen  Berliner  Männern  ein  mehr  oder 
minder  großer  Teil  während  der  letzten  zehn  Jahre  an  minder  gefährdeten 
Orten  aufgehalten;  durch  Berücksichtigung  dieses  Umstandes  werde  jedoch 
das  Gesamtresultat  der  Untersuchung  nur  ganz  unwesentlich  vermindert. 
(Damit  widerspricht  Blaschko  direkt  seinen  früheren  Darlegungen,  daß 
die  Infektiosität  der  größeren  Orte  ungleich  höher  ist,  als  die  der  kleineren 
und  des  flachen  Landes.  Ref.)  Die  Erbschen  Zahlen  hätten  nur  als 
Minimalzahlen  einen  relativen  Wert.  Zahlen,  welche  mittels  der 
Erbschen  Methode  gewonnen  würden,  liegen  überall  unter  dem  Mittel. 
Man  könne  auf  Grund  solcher  Ziffern  nicht  wie  Erb  sagen,  daß  nur,  wohl 
aber,  daß  mindestens  die  Hälfte  des  Beobachtungsmaterials  Gonorrhoe 
gehabt  habe. 

Diese  Behauptungen  haben  eine  Stütze  in  einer  Publikation  Dohm's  (19) 
gefunden.  Dieser  durchmusterte  die  ärztlichen  Visitationsjournale  des 
Gefängnisses  in  Hannover.  Mit  den  Bedenken,  welche  einer  Verwertung 
von  Beobachtungen  an  einem  moralisch  und  sozial  bankerotten  Material 
entgegenstehen,  findet  sich  der  Verfasser  ganz  leicht  ab.  Von  16158 
zwischen  1.  IX.  68  und  1.  IX.  06  untersuchten  Gefangenen  wurden  536, 
d.  b.  3,3  7o  als  geschlechtskrank  ermittelt.  Diese  Zahl  kommt  dem  von 
Blaschko  angegebenen  Prozentsatz  2,8  sehr  nahe.  Es  litten  an  Tripper 
238  =  43,5«/,,  an  Syphüis  113  =  20,57«,  an  Schanker  88  =  16,4%  und  an 
nicht  näher  bestimmten  venerischen  Leiden  105  =  19,6  7© .    Unter  den  Er- 

19* 
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krankten  waren  30  Kauf leute  =  14  %  19  Kellner = 8,9  %,  3  Artisten  =  2,3  %, 
2  Studierte  =  0,9^0,  ö4  Handwerker  =  25,3  7^,  12  Zuhälter  =  6,6  «/o,  91  ohne 
bestimmten  Beruf  =  42,7  7o-  Es  standen  im  Alter  unter  26  Jahren 
62  =  29^0,  26— 30  Jahren  72  =  33,3  7^,  30— 40  Jahren  48  =  22,57^,  über 
40  Jahre  31  — 14,5  7o.    Das  26.  Jahr  hatte  die  Höchstzahl  der  Kranken. 

Auch  Vänier  (98)  hat  sich  gegen  die  Methode  und  die  Ergebnisse 
Erbs  erklärt.  Manche  Patienten  wüßten  nicht,  daß  sie  Gonorrhoe  haben 
(Leichtfertige,  Leichtgläubige  und  Besserwisser),  yiele  aber  sind  absichtliche 
Lügner.  Verfasser  demonstriert  das  Gesagte  an  einigen  recht  lehrreichen 
Fällen.  Unter  50  jungen  Leuten,  die  behaupteten,  noch  keine  Gonorrhoe 
gehabt  zu  haben,  hatten  sich  bei  reichlich  der  Hälfte  „teils  Symptome, 
teils  Residuen"  gefunden.  Leider  wird  nicht  gesagt,  worin  diese  „Sym- 
ptome" und  „Residuen"  bestanden  hätten.  Aitf  die  Aussagen  der  Frauen, 
daß  sie  keine  Unterleibsleiden  hätten,  sei  so  wenig  etwas  zu  geben  wie 
auf  die  Aussagen  der  Männer.  Entweder  Unkenntnis  über  die  Sexnal- 
erkrankungen  oder  Scham  würden  die  Auskunft  erschweren.  An  der  Hand 
seiner  £[rankenjoumale  weist  aber  dann  Vorner  nach,  daß  der  bedenkliche 
Einfluß,  den  der  Tripper  in  der  Ehe  äußern  kann,  nicht  von  der  Tatsache 
allein  abhängt,  daß  der  Mann  früher  einmal  Tripper  gehabt  hat  Wo  er 
abgelaufen  ist,  seien  die  Verhältnisse  günstig.  Wo  er  aber  bei  Eingehen 
der  Ehe  noch  virulent  ist  oder  während  derselben  erst  erworben  wird,  sei 
sein  Einfluß  auf  Gesundheit  und  Kinderzahl  nicht  zu  verkennen.  Doch  sei 
zu  berücksichtigen,  daß  die  Gonorrhoe  auch  während  der  Ehe  geheilt  werden 
und  daß  eine  gewisse  Toleranz  der  Eheleute  gegen  den  Gonokokkus  ein- 
treten könne.  In  den  besseren  Ständen,  welchen  die  Erb  sehe  Statistik 
entstammt,  lägen  die  Verhältnisse  besser,  weil  sich  die  Frauen  hier  schonen 
können;  in  den  unteren  Kreisen  nehme  die  Erkrankung  gerne  ernstere 
Formen  an;  so  hätten  sich  unter  Vörners  Kassenpatientinnen,  soweit  sie 
Gonorrhoen  hatten,  ^Z^,  von  anderen  nicht  gonorrhoekranken  nur  V4  krank 
schreiben  lassen. 

Neisser  (57),  dessen  Arbeit  auch  noch  an  anderer  Stelle  besprochen 
vrird,  hat  sich  in  einer  Anmerkung  ebenfalls  gegen  Erb  gewendet.  Die 
von  Erb  gefundenen  4,25  7o  von  Ansteckung  der  Frau  in  der  Ehe  hält  er 
zu  klein,  da  Erb  nur  die  evident  gewordenen  schweren  Fälle  berücksichtige 
und  die  oft  erst  spät  eintretenden  Folgezustände  leichter  und  daher  un- 
erkannt bleibender  Ansteckung  außer  acht  lasse.  Aber  selbst,  wenn  es  sich 
wirklich  um  4,25%  handle,  so  sei  das  schon  erschreckend,  weil  das  8,6% 
auf  die  50%  an  Gonorrhöe  erkrankter  Männer  seien.  (Hier  sind  Neisser 
Fehler  unterlaoifen,  auf  die  zum  Teil  schon  Kopp,  Yüdice  und  Erb  hin- 
gewiesen haben.  Man  kann  nicht  behaupten,  daß  ein  nennenswerter 
Prozentsatz  von  gonorrhoischen  Unterleibsleiden  sich  erst  viele  Jahre  nach 
der  Infektion  entwickle.  Und  auf  die  Gesamtzahl  der  üHien  entfaUen 
nicht  4,25,  sondern  2,12%;  denn  die  400  von  Erb  angegebenen  Fälle  von 
Ehemännern,  die  verschieden  lange  Zeit  vor  der  Heirat  an  Tripper  gelitten 
haben,  sind  ja  schon  den  50%  der  überhaupt  an  Tripper  Erkrankten 
entnommen.  D.  Ref.)  Erb  habe  auch  die  große  Rolle,  welche  der  Tripper 
als  Erzeuger  männlicher  Impotenz  und  Sterilität  spiele,  nicht  berücksichtigt 

Berg  (5),  der  allgemein  gehaltene  Betrachtungen  über  Erb  und  seine 
£[ritiker  anstellt,  meint,  daß  selbst  die  Vertrauensvrürdigsten  unter  den 
Patienten  dem  Arzte  nicht  immer  die  Wahrheit  über  die  Anzahl  der  von 
ihnen  erworbenen  Gonorrhöen  sagen  dürften.  Erbs  Behauptungen  über 
die  Zahl  der  Gonorrhöen  seien  also  nicht  allzu  stark  gestützt.  Dagegen 
seien  die  Angaben  Erbs  über  die  Folgen  des  Trippers  des  Mannes  f&*  die 
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Frau  geradezu  als  eine  errettende  Tat  zu  bezeichnen  in  einer  Zeit,  die 
einerseits  unter  dem  Zeichen  der  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechts- 
krankheiten, andererseits  unter  dem  Banne  der  Frauenbewegung  steht;  heute 
fassen  diese  Kreise  fast  jedes  Frauenleiden  als  Tripperfolge  auf  und  werden 
dabei  von  vielen  Frauenärzten  unterstützt.  Obwohl  die  Diagnose  Gonorrhoe 
den  Befund  von  Gonokokken  voraussetzt,  kümmern  sich  diese  „Fanatiker" 
gar  nicht  um  diese  Verpfldchtung,  nicht  einmal  in  forensen  Fällen.  Klinische 
Symptome  allein  hätten  gar  keine  Beweiskraft.  Wenn  man  weiterhin  beim 
Manne  das  Vorhandensein  von  Fäden  im  Urin,  die  Epithelien  und  Eiter- 
körperchen  enthalten,  allein  schon  als  maßgebend  für  die  Infektiosität 
erachte,  so  sei  das  ein  sehr  bequemer,  aber  kein  Standpunkt  eines  Mannes, 
der  ernst  genommen  werden  will. 

Gegen  diese  Angriffe  wendet  sich  nun  Erb  mit  einer  lebhaften  und 
glücklichen  Antikritik.  Aus  den  Ergebnissen  der  Enquete  eines  Tages,  der 
Umfrage  des  preußischen  Ministeriums  vom  30.  April  1900  über  die  Zahl 
der  Geschlechtskranken  im  ganzen  Königreich,  könne  man  keine  zuver- 
lässigen Schlüsse  ziehen.  Gerade  der  1.  April,  welcher  kurz  nach  der  an 
geschlechtlichen  Exzessen  reichen  Kamevalszeit  liege,  sei  ungünstig  ge- 
wählt; man  hätte  mindestens  noch  3—4  andere  Tage  im  Jahre  kontroüieren 
müssen.  Die  48  7,»  der  Berliner  Ärzte,  welche  keine  Antwort  gegeben 
hätten,  Ijätten  wohl  meistens  nichts  anzugeben  gehabt;  darunter  seien 
Spezialisten  für  andere  Fächer  auch  mit  inbegriffen;  die  Verdoppelung 
der  von  den  52  7o  antwortenden  Ärzten  angegebenen  Zahl  sei  also  jeden- 
falls nicht  am  Platze.  Wenn  Blaschko  mit  seiner  Eechnung,  daß  alle 
oder  auch  nur  die  meisten  jungen  Männer  bis  zum  30,  Jalire  mindestens 
einen  oder  gar  zwei  Tripper  gehabt  haben,  Recht  hätte,  so  müsse  man 
durch  genaues  Befragen  der  Männer  nach  dem  30.  Jahre  bis  zu  einem  der 
völligen  Richtigkeit  sich  nähernden  Grade  doch  auch  ermitteln  können, 
ob  dieses  wahr  ist.  Diese  Probe  habe  er  in  seiner  Statistik  angewendet 
und  dabei  eben  gefunden,  daß  die  Blaschko  sehe  Rechnung  eben  nicht 
stimme.  Diese  Statistik  zähle  die  Tripper  als  Einzelindividuen,  sie  zähle, 
wie  viele  einzelne  Tripper  bei  einer  bestimmten  Anzahl  von  Menschen 
vorkommen  können,  während  es  sich  darum  handle,  die  Zahl  der  Männer 
festzustellen,  welche  Tripper  durchgemacht  haben.  Auf  eine  falsche  Frage- 
stellung erhalte  man  eine  falsche  Antwort.  In  der  Blaschko  sehen  Statistik 
fehlten  vollkommen  die  Männer,  die  keinen  Tripper  gehabt  hätten.  Für 
die  Frau  sei  es  bedeutungslos  zu  wissen,  den  wievielten  Tripper  ihr  Mann 
kurz  vor  der  Ehe  gehabt,  sondern  ob  er  damals  überhaupt  einen  Tripper 
gehabt  habe,  natürlich  noch  mehr,  ob  dieser  geheilt  oder  nicht  geheilt  ist. 
Wenn  z.  B.  die  Statistik  bei  100  Männern  200  mal  Tripper  konstatiert, 
so  habe  sie  doch  nicht  das  mindeste  Recht,  dieselben  gleichmäßig  auf 
die  100  Männer  zu  verteilen  und  zu  sagen,  es  habe  jeder  zwei  Tripper 
gehabt,  wie  man  das  getan  hat.  40  oder  60  könnten  ja  2— 4  Tripper 
gehabt  haben  (man  bedenke  auch  die  vielen  Rezidive,  die  ganz  gewöhnlich 
als  Neuinfektionen  gehen!  D.  Ref.),  viele  nur  einen,  und  vielleicht  20  oder  30 
gar  keinen.  Blaschkos  Betonung,  daß  seine  Zahlen  eben  nur  für  gewisse 
Schichten  der  Großstadtbevölkerung  Geltung  hätten,  sei  aus  den  gleichen 
Gründen  angreifbar.  Gegen  eine  „wissenschaftlich  einwandsfreie"  Methode, 
die  zu  unmöglichen  Ergebnissen  führe  und  von  der  objektiven  Beobachtung 
und  praktischen  Erfahrung  sofort  widerlegt  werde,  müsse  er  energisch 
protestieret!.  Daß  auch  in  der  Vorgeschiclite  der  Paralyse  die  Syphilis- 
angaben  zwischen  6  und  94  **/„  schwanken,  worauf  Blaschko  exempli- 
fiziert, beweise  nur,  daß  man  es  vielfach  gar  nicht  versteht,  die  Anamnesen 
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ZU  erheben.  „Denn  6 — 12  7o  Syphilis  bei  Paralytikern  —  wer  lacht  da 
nicht?"  Die  ganz  anders  gelagerten  Verhältnisse  bei  Angaben  von  Be- 
antragen! einer  Lebensversicherung  darf  man  nicht  mit  den  Anamnesen  einer 
Sprechstunde  vergleichen.  Die  anektotischen  Beispiele  Vörners  von  un- 
wahren Angaben  der  Patienten  seien  nicht  zu  bestreiten;  Vörner  hätte 
aber  genau  und  sicher  den  Prozentsatz  solcher  Fälle  unter  der  übrigen 
Tripperklientel  anzugeben  gehabt.  Das  Material  Erbs  sei  keineswegs, 
wie  Blaschko  glauben  machen  möchte,  den  verhältnismäßig  wenig  durch- 
seuchten Bevölkerungsschichten  entnommen,  sondern  es  bestände  der  über- 
großen Mehrzahl  nach  aus  Kaufleuten  (meist  aus  Deutschland),  akademisch 
gebildeten  Kreisen  (früheren  Studenten!)  und  ziemlich  zahlreichen  Offizieren, 
also  jenen  Kreisen,  unter  welchen  nach  Blaschko  der  Tripper  am  meisten 
verbreitet  sei.  So  seien  von  300  konsultierenden  Männern  der  letzten 
6 — 7  Monate  254,  d.  h.  weit  über  80®/^  Kaufleute,  Offiziere  und  fi-ühere 
Studenten  und  nur  60  unter  den  300  Ausländer  gewesen.)  Mit  Hecht 
betont  Erb,  daß  wenn  reifere  Männer  in  die  Sprechstunde  einer  Autorität 
kommen,  sie  mit  der  Wahrheit  nicht  zui'ückzuhalten  pflegen.  Einem  alten 
Arzt  und  Beobachter  solle  man  doch  nicht  zutrauen,  daß  er  sich  von 
600—1000  unter  2000  Patienten  dreist  belügen  lasse!  Als  Fortsetzung 
seiner  früheren  Statistik  gibt  dann  Erb  an,  daß  er  im  21.  bis  mit  24. 
Hundert  seiner  Patienten  204  Tripper  =  51 7^  und  177  Fälle  mit  keinerlei 
Infektion  =  44  7o  gefunden  habe.  Eine  Gesellschaft  von  31  jungen 
Ärzten  habe  durch  geheime  Abstimmung  festgestellt,  daß  nur  10  =  30  % 
einmal  Tripper  gehabt  hätten.  —  Die  TripperspeziaUsten  und  die  Gynä- 
kologen seien  bei  der  Einseitigkeit  ihres  Materials  überhaupt  nicht  be- 
rechtigt, in  diesen  statistischen  Fragen  das  entscheidende  Wort  zu  reden. 
Obwohl  die  Gynäkologen  heute  an  den  alarmierenden  Angaben  von  der  Un- 
heilbarkeit  der  weiblichen  Gonorrhoe  und  dem  hohen  Prozentsatz  der 
Gononhoe  als  Ursache  der  Sterilität  des  Weibes  nicht  mehr  festhalten,  sei 
ihnen  doch  vorzuwerfen,  daß  sie  zu  den  Übertreibungen  Blaschkos  und 
seiner  Parteigenossen  geschwiegen,  ja  sogar  (ohne  Zahlenangaben  zu 
bringen)  selbst  wieder  ähnliche  Behauptungen  aufgestellt  hatten.  Unter 
60  neuerdings  von  Erb  befragten  Frauen  seien  nur  zwei  unterleibskrank 
gewesen,  wovon  bei  der  einen  der  gonorrhoische  Charakter  des  Leidens 
nicht  feststand.  Gegenüber  Kossmann  und  Neisser  bemerkt  Erb,  daß  es 
ihm  natüi-lich  nur  auf  die  schweren  Folgen  des  Trippers  bei  der  Frau 
angekommen  sei;  die  leichten  fast  symptomlosen,  leicht  heilbaren  Formen 
könne  man  natürlich  nicht  durch  Befragen  ermitteln.  Auch  die  kasuistischen 
Mitteilungen  Vörners  ergeben  keinen  Anhaltspunkt  betreff  der  Häufigkeit 
von  Erkrankungen  ernsterer  Art  in  nicht  tripperreinen  Ehen.  Kopp 
hätte  seiner  polemischen  Berechnung,  daß  auch  nach  den  Erbschen  Zahlen 
jährlich  in  Deutschland  8000 — 9000  junge  Frauen  durch  den  Tripper 
schwer  geschädigt  werden,  hinzuzufügen  gehabt,  daß  nach  den  bisherigen 
Annahmen  diese  Zahl  wohl  zehnmal  so  groß  zu  schätzen  wäre.  Erb 
schließt  mit  der  Versicherung,  daß  es  ihm  nur  darauf  angekommen  sei, 
die  schädlichen  Übertreibungen  zu  treffen,  nicht  die  traurigen  Gefahren 
des  Trippers  für  Volkswohl  und  Ehe  zu  leugnen,  und  fordert  zu  weiteren 
statistischen  Untei-suchungen  auf,  da  es  ihm  voraussichtlich  ja  bald  versagt 
sein  werde,  viel  weiteres  Material  beizubringen. 

Eine  ausgezeichnete  Statistik  von  Tüdice  (105)  aus  Max  Josephs 
Poliklinik  bestätigt  nun  die  Behauptungen  des  gi^eisen  Heidelberger  Ge- 
lehi'ten  fast  vollinhaltlich.  Auch  jener  hat  die  retrospektive  Methode  mit 
Erfolg    verwendet.      Anders   könne    man    bei    30— 36jährigen    Männern, 
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welche  einen  oder  mehrere  Tripper  gehabt  haben,  überhaupt  nicht  die 
Wahrheit  erfahren.  Unter  13000  Fällen  der  Josephschen  Poliklinik  be- 
fanden sich  nur  2291  =  17,62*^/^  Gonorrhoen;  gegenüber  der  mit  der 
anamnestischen  Methode  gewonnenen  Ziffer  60,3  ^/^  bedeute  das  eine 
Differenz  von  nicht  weniger  als  32,7  ^/^  zuungunsten  der  einfachen  Beob- 
achtungsstatistik. Ebenso  fand  man  unter  1347  akuten  Gonorrhoen  nur 
910  =  67,6  0/^,  wo  die  Gonorrhoe  vor  dem  26.  Jahr,  also  in  der  meistge- 
fährdeten Zeit  erworben  worden  ist,  gegenüber  77  ^/^  der  anamnestischen 
Methode.  Manche  der  Klinikpatienten  hatten  eben  schon  früher  Tripper- 
infektionen durchgemacht.  Bezüglich  der  Tabesstatistik  Erbs  habe 
Blaschko  selbst  zugeben  müssen,  daß  ersterer  das  wirkliche  Verhältnis 
von  Lues  und  Tabes  schließlich  fast  erreicht  habe.  Das  sei  eine  Empfehlung 
der  retrospektiven  Methode.  Von  den  Gonorrhöen  werden  die  meisten  bis 
zum  25.  Jahre  erworben;  daher  müssen  die  Zahlen  bei  den  Männern  unter 
40  Jahren  ziemlich  gleich  denjenigen  bei  den  Männern  über  25  Jahren 
sein;  da  aber  nach  dem  26.  Jahre  auch  noch  Gonorrhöen  erworben  werden, 
so  muß  diese  Gruppe  in  Wirklichkeit  einen  etwas  höheren  Prozentsatz  aufweisen. 
Tatsächlich  sind  denn  von  800  Patienten  unter  26  Jahren  63,1  %,  von 
1500  Patienten  über  26  Jahren  61,9^0  gonoiThoisch  infiziert  gewesen.  Das 
Material  des  Verfassers  betrifft  2300  genau  befragte  Fälle  aus  der  niederen 
Bevölkerungsklasse  der  Großstadt.  Auch  in  diesem  Material  bleiben  also 
38,1 7o  von  Gonorrhoe  und  29  %  überhaupt  von  jeder  venerischen  Infektion 
verschont.  Die  Infektionszahlen  sind  etwas  höher  als  diejenigen  Erbs. 
Ebenso  differiere  die  Zahl  der  nach  dem  26.  Jahre  Infizierten  (310  in 
1354  Fällen  =  23%)  um  7,7  7„  von  den  bei  Erb  angegebenen.  Die 
Ursache  dieser  Prozentsatzsteigerung  liege  darin,  daß  der  Verfasser 
Großstadtmaterial  vor  sich  gehabt  hat.  Berücksichtigt  man  nun,  daß 
63,1  %  der  unter  26  Jahre  alten  Männer  Gonorrhoe  hatten  oder  gehabt 
hatten  und  unter  den  Tripperkranken  23%  die  Gonorrhoe  im  Alter  über 
26  Jahren  erhielten,  so  kann  man  als  Maximum  der  mutmaßlichen 
Gonorrhoeerwerbung  66,9  7o  ausrechnen.  An  der  Differenz  von  61,9%  und 
48,5  ®/o  =  13,4 7o,  wie  sie  sich  zwischen  der  Yüdiceschen  und  Erbschen 
Statistik  der  Häufigkeit  der  Gonorrhoe  bei  Männern  über  26  Jahren  zeige, 
sei  der  Hauptsache  nach  schuld,  daß  das  erstere  Material  einer  Poliklinik 
für  Haut-  und  Geschlechtskranke  entstamme.  Tatsächlich  ergab  eine 
andere  Berechnung,  welche  an  den  nicht  wegen  Gonorrhoe  an  der  Joseph- 
schen Poliklinik  behandelten  Patienten  angestellt  wurde,  nur  60,3  ^^ 
Gonorrhoen  bei  den  über  26  Jahre  alten  Männern.  Damit  sinkt  der 
Unterschied  zwischen  den  beiden  Statistiken  auf  1,8  ^/o-  Es  werde  also 
auch  in  der  niederen  Großstadtbevölkerung  nui*  die  Hälfte  der  Männer 
mit  Gonorrhoe  infiziert.  An  den  Blaschkoschen  Statistiken  sei  zu  tadeln, 
daß  sie  mathematische  Klügeleien  ohne  praktischen  Wert  trieben,  daß  sie 
eine  Sprache  reden,  die  auch  von  den  Fachmännern  falsch  verstanden 
werden  könne,  daß  sie  auf  jene  Nebendinge  mehr  Gewicht  legen  als  auf 
das  wichtigste:  „Wie  viele  Männer  bleiben  von  Gonorrhoe  verschont?", 
und  daß  er  mit  den  Trippem,  die  die  einzelnen  zwei-,  drei-  und  viermal 
durchmachen,  das  leere  Konto  der  Nichtinfizierten  belaste.  Die  Zahl  der 
ersteren  sei  aber  sehr  groß:  Von  1354  Fällen  hatten  einen  Tripper  798, 
zwei  324,  drei  und  mehr  150,  chronischen  82.  In  praktischer  Beziehung 
komme  es  vor  allem  darauf  an,  zu  wissen,  wieviel  Männer  mit  und  wieviel 
ohne  Gonorrhoe  in  die  Ehe  treten.  Von  den  Frauen  von  377  vor  der 
Heirat  tripperkranken  Männern  waren  93,63%  mit  Wahrscheinlichkeit 
gesund,  3,98  sicher  und  2,39,  zusammen  6,37  7o  gonorrhoisch  leidend.    Die 
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Zahlen  stimmen  also  mit  den  Erbschen  ziemlich  überein.  Natürlich  sind 
hier  nur  die  schweren  gonorrhoischen  Infektionen  der  Frau  mit  inbegriffen. 
Verfasser  glaubt  den  Nachweis  geführt  zu  haben,  daß  tatsächlich  Frauen 
anamnestisch  als  gesund  bezeichnet  wurden,  die  sicher  mit  dem  Gonokokkus 
infiziert  waren.  Unter  86  Frauen  von  erst  in  der  Ehe  infizierten  Männern 
waren  73  als  gesund  angegeben  worden.  Von  diesen  hatten  aber  11,  also 
auf  85  bezogen  13%  nach  der  Krankheit  des  Mannes  keine  Kinder  mehr 
bekommen.  (Hier  düi-fte  der  Verfasser  zu  rasch  geschlossen  haben.  Die 
extramatrimonielle  Infektion  ist  ja  schon  ein  Zeichen  der  Vernachlässigung 
der  Frau;  der  Zufall  ist  auch  zu  berücksichtigen.  Endlich  erlaubt,  auch 
wenn  alles  richtig  wäre,  diese  Enquete  über  die  Eichtigkeit  der  Angaben 
innerhalb  der  Ehe  infizierter  Männer  noch  keinen  Schluß  auf  den  Wert 
der  vor  der  Ehe  infizierten.  Denn  naturgemäß  wird  der  Ehebrecher  das 
Unheil,  das  er  angerichtet  hat,  zu  leugnen  trachten.  Ref.)  Interessant  ist 
nun,  daß  bei  den  in  der  Ehe  erworbenen  Trippem  der  Prozentsatz  der 
sicher  gonorrhoisch  gewordenen  Frauen  auf  8,24,  der  wahrscheinlich 
gonorrhoisch  infizierten  auf  5,88%  gegenüber  3,98  und  2,39%  bei  den 
vor  der  Ehe  erworbenen  Gonorrhöen  hinaufschnellt;  es  würden  demnach 
mehr  als  noch  einmal  soviel  Frauen  durch  den  in  der  Ehe  erworbenen 
Tripper  des  Mannes  schwer  gonorrhoisch  unterleibsleidend,  als  durch 
Akquisition  von  Tripper  des  Mannes  vor  der  Heii-at.  Das  Verhältnis  der 
beiden  Infektionsarten  kommt  darin  zum  Ausdruck,  daß  die  nur  18,4  •/^ 
in  der  Ehe  erworbenen  männlichen  Gonorrhöen  um  das  Doppelte  mehr 
schwere  Unterleibsleiden  der  Frauen  liefern  als  die  81,6  vor  der  Ehe  er- 
worbenen. Der  akute  Tripper  überragt  mit  14,12%  l>ei  der  Erzeugung 
schwerer  Unterleibsleiden  den  chronischen  mit  6,37  %  also  sehr  bedeutend. 
Dort  ist  in  100  %  ein  schädigender  Einfluß  auf  die  nach  der  Infektion 
folgende  Kinderzahl  zu  beobachten;  es  hören  die  Geburten  ganz  auf  oder 
es  wird  nur  noch  ein  Kind  geboren.  Unter  den  unterleibskranken  Frauen 
vor  der  Ehe  gonorrhoisch  infizierter  Männer  lassen  dagegen  immerhin 
33,33%  keine  Einbuße  an  Fruchtbarkeit  erkennen.  Bei  den  gesunden 
Frauen  vor  der  Ehe  gonorrhoisch  infizierter  Männer  sind  Unfruchtbarkeit 
und  noch  einmalige  Geburt  „aus  unbekannten  Gründen"  mit  53,92  und 
63,77%  etwas  höher  als  bei  den  gesunden  Frauen  gonorrhoisch  nicht 
infizierter  Männer  (41,46  und  60%).  Während  in  den  sterilen  und  Ein- 
kindehen der  Tripper  in  17,54%  nur  0—1  Jahr  vor  der  Ehe  lag,  war 
dieses  in  den  Ehen  mit  zwei  und  mehr  Kindern  nur  in  14,08*^/0  der  Fall. 
Der  Verfasser  kann  in  Übereinstimmung  mit  Erb  der  chronisch  ge- 
wordenen Gonorrhoe  keine  Eolle  zuerkennen,  wenn  es  die  Wirkung 
auf  die  Nachkommenschaft  gilt.  Die  Gonorrhoe  des  Mannes  bedeute 
eine  ernste  Gefahr  für  die  Ehe,  die  krassen  Gerüchte  über  ihre  Häufig'^ 
keit  und  Untergrabung  des  ehelichen  Lebens  beständen  jedoch  nicht  zu 
Recht. 

Johnson  (36):  Für  die  überraschend  niedrige  Geburtsrate  der  Ver- 
einigten Staaten  von  Nord-Amerika,  welche  niedriger  ist  als  die  aller 
europäischen  Länder  mit  Ausnahme  Frankreichs  (NB.  Die  Geburtsrate  der 
eingeborenen  amerikanischen  Bevölkerung  ist  viel  geringer  als  die  Frank- 
reichs und  die  Fruchtbarkeit  amerikanischer  eingeborener  Frauen  ist 
niedriger  als  diejenige  irgend  einer  anderen  Nation)  ist  die  Gonorrhoe  eine 
der  Hauptursachen.  Dabei  fällt  die  Gonorrhoe  des  Mannes  statistisch  mehr 
ins  Gewicht  als,  wie  man  bis  vor  kurzem  annahm,  die  der  Frau.  Der 
Artikel  bespricht  die  Häufigkeit  und  den  Einfluß  der  Gonorrhoe  auf  die 
verheirateten    Frauen,    die   Vulvovaginitis   der   Kinder,    den   Kausalnexus 
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von  Gonorrhoe  bei  extrauteriner  Gravidität  usw.,  ohne  wesentlich  neues 
zu  bringen.  (Krotoszyner,) 

Nogate  (61)  beobachtete  zweimal  rasches  und  vollständiges  Ausheilen 
einer  Gonorrhoe  bei  interkurrierender  fieberhafter  B[rankheit  (Pneumonie, 
Gastritis).  Als  Ursache  der  Heilung  nimmt  er  nicht  eine  antagonistische 
Wirkung  der  Toxine  anderer  Bakterien  auf  die  Gonokokken,  sondern  viel- 
mehr den  ungünstigen  Einfluß  hoher  Temperatur  auf  diese  Parasiten  an. 

Matzenauer  (49)  verlangt,  daß  man  bei  der  Frage,  ob  eine  Gonorrhoe 
noch  infektionsfähig  sei,  nicht  bloß  einseitig  auf  die  Gonokokken  achte; 
diese  sind  oft  schwer  zu  finden.  So  lange  die  Tripperfäden  sich  makro- 
skopisch noch  durch  weißlichgelbe  Farbe,  durch  klobige  VerbaUungen  und 
Bröckel,  sowie  durch  rasches  Zubodensinken  als  stark  eiterhaltig  dokumen- 
tieren, und  so  lange  man  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  noch 
reichlich  polynukleäre  Leukozyten  finde,  könne  man  das  Vorhandensein  einer 
chronischen  Gonorrhoe  nicht  ausschließen. 

Feleki  (26)  bespricht  in  seinem  Fortbildungsvortrag  die  gesamte 
Pathologie  und  Klinik  der  Blennorrhoe.  Aus  dem  reichen  Material  sei 
hervorgehoben,  daß  Feleki  sehr  wenig  günstige  Resultate  von  Protargol 
gesehen  hat;  auch  das  Janetsche  Verfahren  sollte  nur  eine  ganz  kleine 
Rolle  in  der  Therapie  spielen.  Als  Abortivverfahren  empfiehlt  Feleki  das 
Einschieben  eines  möglichst  dicken  Endoskops  bis  in  die  Pars  membranacea 
und  in  demselben  die  sorgfältige  Abpinselung  der  Schleimhaut  mit  2^/^ 
Arg.  nitric.  oder  5®/o  Albarginlösung.  Dieselben  Lösungen  bewähren  sich 
auch  zur  Prophylaxe  nach  einem  verdächtigen  Beischlafe.  (N^käm.) 

An  vier  Beispielen  von  familiärer  Eindergonorrhoe  weist  Kudisch  (42) 
auf  die  leichte  Überti-agbarkeit  der  Gonorrhoe  Erwachsener  auf  Kinder  hin. 

In  Fällen  perakuter  Gonorrhoe  könne  man  nach  Sprecher  (84)  häufig 
die  Beobachtung  machen,  daß  neutrophile  polynukleäre  LeiÄozyten  Erythro- 
zyten auffressen.  Diese  Beobachtung  sei  eine  Stütze  für  die  Meinung,  daß 
die  Gonokokken  nicht  aktiv  in  die  Zellen  einwandern.  Noch  mehr  beweise 
dieses  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Gonokokken  und  Erythrozyten  in 
Freßzellen. 

Miropolski  (51):  Kasuistik.  Ein  Fall  von  Tripperinfektion  19  Tage 
post  coitum. 

Onienheim  (62  a)  fand  im  Morgenurin  eines  wegen  chronischer 
Gonorrhoe  mit  Silbemitratinstillationen  behandelten  Patienten  eine  15  cm 
lange,  V«  cm  Dui'chmesser  braune  Röhre,  welche  aus  kubischen  und  platten 
Epithelien  zusammengesetzt  war.  Es  war  also  zu  einer  Abstoßung  des 
gesamten  geschichteten  Epithels  der  vorderen  Harnröhre  gekommen. 

b)  Diagnose. 

Um  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Infektion  mit  Gonorrhoe,  wo  die 
Gonokokken  oft  noch  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen  sind,  die  Diagnose 
stellen  und  dann  womöglich  eine  Abortivkur  einleiten  zu  können,  empfiehlt 
Griffon  (29)  ein  bestimmtes  Kulturverfahren,  welches  schon  nach  16  Stunden 
positive  Resultate  gibt:  frisch  aus  der  Karotis  des  Kaninchens  mittels 
Kanüle  entleertes  Blut  wird  im  Röhrchen  mit  steriler  Nälirgelatine  innig 
gemengt  und  schräg  erstarrt.  Bei  37**  wachsen  nach  15—16  Stunden 
eine  Menge  runder,  flacher,  glänzender,  durchscheinender  oder  weißlicher 
bis  weißgrauer  Kolonien,  deren  Größe  im  umgekehrten  Verhältnis  zu  ihrer 
Zahl  steht. 

Asch  (1)  empfiehlt  an  Stelle  anderer  Urethroskope  das  handlichere  von 
Lnys.    Er  berichtet  ferner  über  einige  sehr  interessante  mikroskopische 
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Befunde.  Die  häufige  Erkrankung  der  unteren  ürethralwand  in  der  Gegend 
des  Penoskrotalwinkels  wird  mit  längerer  Einwirkung  störenden  Gonorhoe- 
sekietes  erklärt.  Lokalisierte  himbeerfarbige  Rötungen  mit  samtartigem, 
zuweilen  fein  granuliertem  Aussehen  hält  Asch  für  Gonorrhoe  beweisend. 
In  50  "/o  konnte  er  da  auch  die  Gonokokken  nachweisen. 

V.  Wahl  (100)  hält  beim  Mann  die  miki-oskopische  Untersuchung  für 
genügend,  will  aber  für  die  Diagnose  der  Gonorrhoe  beim  Weibe  die  Kultur 
nicht  missen. 

Nach  seinen  Erfahrungen  (etwa  250  mikroskopische  Untersuchungen 
mit  Kontrollkulturen)  sind  die  klinischen  Merkmale  trügerisch  und  läßt 
auch  das  Mikroskop  in  manchen  Fällen  im  Stich,  wo  die  Kultur  noch  positiv 
ausfällt.    Vier  ausführliche  Krankengeschichten. 

Die  technisch  nicht  schwierige  kulturelle  Untersuchung  gibt  schon  nach 
24  Stunden  sehr  genaue  Resultate,  wenn  einige  Bedingungen  eingehalten 
werden : 

1.  Muß  der  Nährboden  vorher  auf  seine  Güte  geprüft  sein  und  2.  darf 
einige  Zeit  (mindestens  drei  Tage)  vor  der  Untersuchung  keine  Therapie 
angewandt  werden.  (Autoreferat) 

c)  Therapie. 

Zur  Abortivbehandlung  empfiehlt  lion  (45)  die  auch  von  anderen  schon 
verwendeten  Spülungen  mit  den  dünnen  Lösungen  der  Desinfizientien ; 
nur  benutzt  er  eine  ^/^  7o  Protargollösung.  Hiermit  wird  in  den  ersten  zwei 
Tagen  zweimal  nach  der  Janetschen  Methode  die  Pars  anterior  gespült, 
vom  3.-6.  oder  7.  Tage  nur  je  einmal.  In  geeigneten  Fällen  erreicht  man 
auf  diese  Art  eine  Kupierung  der  Gonorrhoe,  fii  25  Fällen  konnte  17  mal, 
das  ist  in  68%  erfolgreich  gearbeitet  werden.  Es  bleibt  nach  Aussetzen 
der  Spülung  eine  schleimige  Sekretion  zurück,  die  in  2 — 3  Tagen  auch  ver- 
schwunden ist.  Ungeeignet  für  die  Abortivbehandlung  sind  Fälle,  die  nach 
dem  4.  Tag  post  infectionem  kommen,  Fälle  mit  stark  entzündlicher  Neigung, 
stark  eitriger  Sekretion  und  mit  Komplikationen,  speziell  Beteiligung  der 
Pars  posterior. 

Nachdem  Leszczynski  (44)  in  vorliegender  Publikation  eine  Übersicht 
sämtlicher  Methoden  der  Abortivbehandlung  des  Trippers  besprochen,  kommt 
er  zur  Schilderung  seines  eigenen  Verfahrens. 

Für  die  abortive  Behandlung  eignen  sich  sämtliche  frische  FäUe,  die 
am  3.,  4.  oder  5.  Tage  nach  der  Lifektion  mit  einem  spärlichen,  schwach- 
gelben, schleimigen  oder  schleimigeitrigen  Ausflusse,  in  dem  hauptsächlich 
Epithelien  und  extrazelluläre  Gonokokken  vorhanden  sind,  erscheinen.  Ist 
der  Ausfluß  sehr  reichlich,  dick,  grünlich,  die  Mündung  der  Harnröhre  stark 
gerötet,  geschwollen  und  schmerzhaft,  solle  von  der  abortiven  Kur  Abstand 
genommen  werden. 

Von  den  Injektionsmitteln  hat  sich  nach  Leszczynski  das  Novargan  in 
15%  Lösung  als  das  geeignete  bewährt,  weil  es  die  Gonokokken  rasch  abtötet, 
den  Ausfluß  vermindert  und  nur  sehr  wenig  die  Schleimhaut  reizt.  In 
einigen  Fällen  gebrauchte  Leszczynski  das  Albargin  in  10%  Lösung;  da 
dieses  aber  in  solcher  Konzentration  brennt  und  reizt  und  manchmal  Schwellung 
und  blutigserösen  Ausfluß  verui-sacht,  so  glaubt  Leszczynski,  daß  die  2%, 
von  Blaschko  angegebene  Albarginlösung  mehr  zu  empfehlen  wäre.  Von 
den  obenerwähnten  Mitteln  wird  unter  Dinick  so  viel  eingespritzt,  bis  der 
Kranke  einen  leichten  Schmerz  infolge  der  Spannung  der  Harnröhi-e  ver- 
spürt. Es  wird  nur  die  vordere  Harnröhre  ausgewaschen.  War  der  Prozeß 
ganz  fleisch  und  lokalisierte  der  Kranke  das  Brennen  in  der  Nähe  der 
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äußeren  Hamröhrenmündung,  so  ließ  Leszczynski  den  Kranken  das  Glied 
an  der  Wurzel  komprimieren  und  spritzte  nur  die  Pai-s  pendula  aus.  Das 
Injektionsmittel  soll  3—5  Minuten  in  der  Harnröhre  verbleiben  und  die 
Injektionen  sollen  nur  einmal  täglich  appliziert  werden.  Ist  am  Tage  nach 
der  Injektion  der  Ausfluß  reichlich,  besteht  Schmerzhaftigkeit  und  sind  im 
Sekret  noch  Gonokokken  vorhanden,  so  wird  wieder  eine  Injektion  mit 
15%  Novarganlösung  gemacht,  aber  außerdem  muß  der  Kranke  selbst  mehr- 
mals täglich  ^4 — V«%  Novarganlösung  injizieren.  In  dieser  Weise  muß  der 
Patient  wenigstens  an  drei  aufeinander  folgenden  Tagen  behandelt  werden. 
Zeigt  nach  dieser  Zeit  der  Ausfluß  die  Anwesenheit  von  Gonokokken,  so 
betrachtet  Leszczynski  den  Fall  in  puncto  der  Abortivkur  als  mißlungen 
und  geht  zur  systematischen  Kur  über.  Sind  hingegen  die  Gonokokken 
nach  drei  Tagen  verschwunden,  dann  ist  von  jedem  weiteren  Eingriffe  Ab- 
stand zunehmen,  der  Kranke  muß  nur  noch  beobachtet,  werden;  der  leichte 
Katarrh  der  Haniröhi-e  geht  in  wenigen  Tagen  von  selbst  zurück. 
Sollten  die  katarrhalischen  Erscheinungen  stark  ausgesprochen  sein, 
Ausfluß  reichlicher  und  Schmerzhaftigkeit  bestehen,  so  sind  leichte  Antiseptica 
(Albargin  l®/oo>  Novargan  ^'4%)  oder  Styptica  (ZnSO^,  Kai.  hypermang.) 
anzuwenden.  Nach  einer  Woche  solchen  Verfahrens  ist  die  Kur  gewöhnlich 
beendet.  Leszczynski  behandelte  auf  die  obengeschilderte  Weise  zwölf 
Fälle,  wobei  er  achtmal  einen  guten  Erfolg  erzielt  hat.        (Ihyszman.) 

Bei  der  Wahl  der  Behandlungsmethode  einer  Urethritis  ist  nach 
Janet  (35)  der  Entzündungsgrad  mit  entscheidend.  Im  Stadium  der  Ab- 
flauung braucht  man  nicht  bedenklich  zu  sein.  Im  Stadium  des  Beginnes 
kann  eine  erfahrene  Hand  sehr  sicher  und  ohne  Risiko  helfen.  Auf  der 
Höhe  der  Entwicklung  ruft  die  Behandlung  gewisse  Gefahren  hervor.  Trotz- 
dem soll  man  auch  hier  nur  dann,  wenn  eine  geordnete  Behandlung  nicht  statt- 
finden kann,  das  exspektative  Verfahren  einleiten.  Die  Behandlung  eines 
Trippers  ist  um  so  leichter,  je  weniger  derselbe  sich  auf  seiner  Höhe  be- 
findet. Die  großen  Waschungen  sind  in  erster  Linie  für  die  beginnenden, 
nicht  für  die  entwickelten,  Gonorrhöen  bestimmt.  Daher  muß  man  die 
Patienten  dazu  erziehen,  sich  sofort  bei  den  ersten  Zeichen  der  Erkrankung 
dem  Ai-zte  vorzustellen,  Ärzte,  deren  Patienten  nicht  hierzu  erzogen  sind, 
werden  demnach  schlechtere  Resultate  mit  den  antiseptischen  Waschungen 
erzielen.  Scheinbar  leichte  Erfolge  erzielt  man  bei  den  spontanen  Trippem, 
den  Trippem  der  Gonorrhoehabitues,  der  Eheleute,  der  Prostituierten.  Bei 
den  Publikationen  über  Wirksamkeit  eines  Antigonorrhoicums  wird  viel 
zu  wenig  darauf  geachtet,  daß  nur  Fälle  mit  einstmaliger  Gonorrhoe  für  die 
Statistik  brauchbar  sind.  Bei  der  Behandlung  einer  akuten  Gonorrhoe  ist 
jede  Mißhandlung  der  Urethra  ängstlichst  zu  meiden.  Hierher  gehörten 
das  brüske  Vorstreifen  des  Tropfens  durch  Arzt  oder  Patient,  unvorsichtige 
Therapie  und  schlecht  sitzende  Suspensorien.  Diese  sind  bei  Urethritis 
anterior  überhaupt  nicht  nötig;  bei  Urethritis  posterior  nur  dann,  wenn  der 
Patient  viel  gehen  muß  oder  seine  Hoden  weit  herabhängen.  Je  stärker 
die  Entzündung,  desto  gefährlicher  ist  ein  Trauma.  Der  Grad  des  thera- 
peutischen Traumas  muß  der  Intensität  des  urethralen  Prozesses  angepaßt 
und  möglichst  gering  sein.  Bei  der  diagnostischen  Untersuchung  hat  jedes 
Trauma  (Instrumenteingriff)  zu  unterbleiben.  Bei  Reizung  muß  sofort  mit 
der  Behandlungsmethode  gewechselt  werden. 

Um  den  Vorwurf  gegen  die  Jan  et  scheu  Irrigationen,  sie  brächten 
Gonokokken  in  die  hintere  Harnröhre,  zu  entkräften,  hat  Deschamps  (18) 
bei  18  Beranken  zuerst  die  anterior  unter  schwachem  Druck  mit  2  1  destil- 
lierten Wassers  ausgespült  und  dann  den  ersten  Urinstrahl  bakteriologisch 
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untersucht.  Er  fand  den  Gonokokkus  hier  bei  3  2  Tage,  3  4  Tage, 
3  5  Tage  und  1  8  Tage  alten  Gonorrhoe.  Verfasser  zieht  daraus  den 
Schluß,  daß  der  Gonokokkus  auch  ohne  Janet  schon  ungeahnt  früh  die 
Urethra  posterior  befällt  und  daß  im  Gegensatz  zu  der  landläufigen  Ver- 
dächtigung die  frühzeitige  Irrigation  als  vorbeugend  aufgefaßt  werden 
müsse.  (Es  braucht  wohl  nicht  eigens  darauf  hingewiesen  zu  werden,  daß 
diese  Versuchsanordnung  ganz  ungenügend  ist;  denn  die  nachgewiesenen 
Gonokokken  können  trotz  allem  aus  der  Urethra  anterior  kommen.   D.  Eef.) 

In  einem  Fortbildungsvortrag  skizzierte  Joseph  (37)  das  Folgende: 
Sowie  der  Gonokokkennachweis  gelungen,  muß  die  antiseptische  Behandlung 
eingeleitet  werden.  Als  Mittel  sind  Höllenstein,  Protargol  und  Albargin 
zu  nennen.  Prolongierte  Injektionen  mit  großkalibrigen  Spritzen.  Keinem 
der  inneren  Mittel  kommt  irgendwelcher  desinfizierender  Wert  zu.  Erst 
wenn  die  Gonokokken  dauernd  geschwunden  und  statt  der  Leukozyten 
Epithelien  vorhanden  sind,  darf  man  zur  adstringierenden  Therapie  über- 
gehen; doch  empfiehlt  es  sich,  eine  Zeitlang  neben  Kali  bypermang.  noch 
Albargin  weiter  spritzen  zu  lassen.  Den  Schluß  bildet  Wismut.  Bei  Eintritt 
einer  Urethritis  posterior  ist  intern  zu  medizinieren  und  mit  der  Lokal- 
therapie auszusetzen.  Später  kann  mit  der  großen  Spritze  Janets  die 
hintere  Harnröhre  gespült  werden.  Bei  akuter  Prostatitis  cave  Lokal- 
therapie! Bei  Abszeßbildung  Inzision  vom  Rektum  aus.  Bei  chronischer 
Prostatitis  Massage  und  Spülung  der  Urethra.  Zur  Heilung  zurückbleibender 
Anteriorreste  dienen  Dilatatoren  und  Druckspülungen. 

Um  die  Frage  der  vielbehaupteten  Reizwirkung  des  Protargols  zu  prüfen 
hat  Stern  (87)  mit  Protargol,  welches  von  10  verschiedenen  Bezugsquellen 
stammte,  gearbeitet.  Er  fand  sämtliche  Proben  gleich  gut.  Es  wurden 
66  Männer  mit  Vi — V«— 1  %igßD  Lösungen  behandelt.  Nur  in  2  Fällen 
wurden  dabei  Reizerscheinungen  beobachtet.  (Dieselben  Pi'otargolproben 
machten  bei  anderen  Patienten  keine  Reizungen.)  Dauernd  reagierte  jedoch 
nur  ein  Patient  auf  das  Mittel.  Es  konnte  also  in  64  Fällen  die 
Behandlung  mit  Protargol  durchgeführt  werden.  Die  Gonokokken 
verschwanden  im  Mittel  während  16,3  Tagen.  Von  116  weiblichen 
Patienten  waren  5  Kinder.  Bei  diesen  wurden  im  akuten  Stadium  15  ccm 
einer  2-,  im  subakuten  einer  5  *^/oigen  Lösung  für  10  Minuten  bei  Becken- 
hochlagerung in  die  Scheide  injiziert.  Die  Gonokokken  verschwanden 
durchschnittlich  nach  3  Monaten.  Subjektive  Erscheinungen  wurden  nie 
geklagt.  Bei  111  erwachsenen  Frauenspersonen  geschah  die  Behandlung  in 
der  Weise,  daß  täglich  die  Urethra  mit  5 — 10  ^/^  iger  Protargollösung  aus- 
gewischt wurde.  In  10  Fällen  traten  Schmerzen  in  der  Urethra  auf,  die 
aber  mehr  auf  die  mechanische  Reizung  durch  den  Wattepinsel  zu  schieben 
waren,  da  bei  subakuten  Fällen  Injektionen  von  2  7o  iger  Lösung  mittels 
Spritze  gut  vertragen  wurden.  In  6  Fällen  von  Proktitis  wui'den  Injek- 
tionen von  10  ccm  2  ^/^  iger  Protargollösung  gut  vertragen.  In  7  Fällen 
von  Uterusgonorrhoe  wurden  zweimal  die  Injektionen  von  2  g  5  "/o  iger 
Lösung  mittels  Braun  scher  Spritze  mit  stärkeren  Beschwerden  und 
Temperatursteigerung  beantwortet,  was  aber  wohl  nur  auf  die  Injektion 
eines  Medikamentes  überhaupt,  nicht  gerade  des  Protargols  zu  schieben  ist. 
An  der  Cervix,  welche  nach  Reinigung  mit  Alkoholwattewiscber  mit 
Protargol  ausgewischt  wurde,  kamen  Reizungen  überhaupt  nicht  zur 
Beobachtung.  —  Stern  sucht  die  Ursache  der  üblen  Erfahrungen,  welche 
andere  und  früher  auch  er  selbst  mit  dem  Protargol  gemacht  haben,  auf 
unrichtige  Bereitung  der  Lösungen  zurückzuführen.  Man  ordiniere  immer 
„frigide  et  recenter"! 
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Zieler  (107)  verteidigt  gegenüber  einigen  neueren  Angriffen  die  von 
Neisser  bei  der  Gonorrhoetherapie  aufgestellten  Prinzipien,  gibt  aber  — 
und  das  ist  wohl  das  Wichtigste  —  zu,  daß  sich  die  Anschauungen  der 
Neisserschen  Schule  über  die  Wirkungsweise  der  Therapie  nicht  mehr 
vollständig  halten  lassen.  Der  Hyperämie  und  Entzündung  sei  ein  größerer 
Anteil  an  unseren  Heilerfolgen  zuzuschreiben,  als  man  bisher  angenommen 
bat;  die  Tiefenwirkung  der  Medikamente  komme  nicht  sehr  wesentlich 
in  Frage. 

Nach  Borzfcki  (8)  ist  die  örtliche,  womöglich  frühzeitig  eingeleitete 
Behandlung  jeder  anderen  Methode  überlegen.  Am  besten  sind  die  Argentum- 
verbindungen.  Bei  stark  ausgesprochenen  Entzündungserscheinungen  ist 
die  Lokaltherapie  wenig  aussichtsvoll.  Hier  und  bei  Ausbildung  einer 
akuten  Urethritis  posterior  ist  mit  jeder  Lokalbehandlung  bis  zum  Vorüber- 
gehen des  akuten  Stadiums  zu  warten. 

Neisser  (67)  gibt  einen  kurzen  Überblick  über  seine  Stellung  zur 
Behandlung  der  akuten  Gonorrhoe,  die  vielfach  schon  bekanntes  enthält. 
Die  wesentlichste  Aufgabe  für  Arzt  und  Hygieniker  sei  die  Vernichtung 
des  Gonokokkus;  diese  geschehe  mit  guten  Desinflzientien,  unter  welchen  die 
Silbersalze  an  erster  Stelle  rangieren.  Die  Injektionsmethode  hat  die 
allergrößte  Bedeutung.  Daneben  kann  man  auch  noch  Spülungen  machen 
(täglich  3  Injektionen  und  1  Auswaschung).  Es  sei  besser,  statt  die 
Flüssigkeit  30  Minuten  in  der  Urethra  zu  belassen,  2 — 3  mal  je  15 — 10 
Minuten  dauernde  Injektionen  zu  machen;  dadurch  würde  der  Schließmuskel 
weniger  leicht  erschlafft;  die  Gefahr  der  Posterior  sinke.  Neisser  ver- 
wendet zu  bakteriziden  Zwecken  wesentlich  Protargol,  will  aber  nicht 
abfällig  über  andere  Silbersalze  geurteilt  haben.  Mehr  als  auf  das  „was" 
komme  es  auf  das  „wie"  an.  Die  interne  Medikation  allein  vermag  nur 
in  Ausnahmefällen  die  Krankheit  zu  heilen;  selbst  die  nicht  zu  leugnende 
gute  Beeinflussung  von  Eiterung,  Schmerzhaftigkeit  und  Reizung  durch  die 
Balsamika  sei  aus  taktischen  Gründen  nicht  unbedenklich;  die  Patienten 
wurden  sich  zu  leicht  für  gesund  halten.  Trotzdem  sollte  man  auf  die 
Balsamika  nicht  verzichten.  Nach  wie  vor  müssen  aber  mit  größtem  Nachdruck 
alleAnpreisungen  und  Empfehlungen  bekämpft  werden,  in  welchen  die  absolute 
Notwendigkeit,  jeden  Tripper  auch  lokal  zu  behandeln,  verschleiert  oder  gar 
geleugnet  wird.  Die  Balsamika  seien  zwar  sehr  brauchbar  zur  Beseitigung 
störender  Symptome,  aber  sie  sind  nicht  imstande,  die  Gonokokken  zu  beeinflussen 
oder  gar  zu  töten.  Mit  bemerkenswerter  Schärfe  wendet  sich  Neisser 
gegen  das  Eeklamepräparat  Arhovin,  während  er  von  dessen  Genossen 
Gonosan  schreibt:  „Auch  für  das  Gonosan  konnte  keine  gonokokkentötende 
Kraft  nachgewiesen  werden,  doch  wird  ihm  diese  Eigenschaft  weder  von 
den  Autoren  noch  von  der  Fabrik  nachgerühmt.  (Damit  befindet  sich  nun 
Neisser  im  Irrtum;  denn  sowohl  in  den  Publikationen  von  Boss  wie  in 
dem  Paragraph  2  des  Prospektes  der  Fabrik  —  den  übrigens  Neisser  selbst 
abdruckt  —  wird  die  bakterizide  Eigenschaft,  die  natürlich  hier  für 
gonokokkozid  steht,  ausdrücklich  hervorgehoben.) 

Nach  den  Erfahiiingen  von  Eallay  (39)  an  über  60  Fällen,  ist  das 
Gonosan  auch  bei  der  Gonorrhoe  der  Frauen  sehr  wertvoll,  da  es  gemäß 
seinen  anästhesierenden,  antiseptischen  und  adstringierenden  (sekretions- 
beschränkenden)  Eigenschaften  die  Lokalbehandlung  wirksam  unterstütze. 
Die  Ausbreitung  des  Trippers  auf  die  Nachbarschaft  scheint  erschwert  zu 
werden.  Die  Gonokokken  hätten  auch  unter  alleinigem  Gonosangebrauch 
abgenommen.  In  28  Fällen  Heilung  nach  6—6  Wochen  Behandlung. 
^19  Fälle  hielten  sich  mangels  Krankheitserscheinungen  nach  4 — 5  Wochen 
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für  geheilt"  (!),  11  Fälle  ohne  klinische  Erscheinungen  stehen  noch  in 
Behandlung,  8  Fälle  wurden  überhaupt  nicht  beeinflußt. 

Melun  (50)  empfiehlt  ein  bei  Bröhm  in  Budapest  fabriziertes  Instrument 
zur  Behandlung  der  chronischen  GonoiThoe.  Es  ist  nach  dem  Typus  des 
KoUmannschen  kataphoretischen  Instrumentes  gebaut:  eine  siebförmige 
durchlöcherte  Kautschukröhre,  in  welche  man  Flüssigkeit  injizieren  kann^ 
ist  mit  dem  positiven  Pol  einer  galvanischen  Batterie  verbunden.  Von 
einem  zentralen  Silberfaden  lösen  sich  so  aktive  Silberionen  ab.  Zur  Füllung 
des  Rohres  werden  10  g  1 — 2%iger  Höllensteinlösung  benutzt.  Die  Strom- 
stärke beträgt  30—40  MA;  die  Sitzungsdauer  1 5— 30  Minuten.  Drei  Kranken- 
geschichten illustrieren  den  Wert  der  Methode. 

Die  von  Leduc  empfohlene  Anwendung  einer  positiv  verbundenen 
Zinkelektrode  in  Form  einer  teilweise  kautschukgeschützten  Zinksonde 
rühmt  auch  Bouchet  (11).  Diese  ist  ein  ausgezeichnetes  Instrument  zur  Be- 
handlung gonorrhoischer  Metritis,  ist  schmerzlos,  ohne  Verletzung  und 
ohne  Risiko  einer  Sekundärinfektion  anzuwenden.  Die  Methode  wirkt  sicher 
und  rasch. 

Richter  (66)  empfiehlt  die  Fabrikate  von  Golaz,  und  zwar  gegen 
gonorrhoische  Cystitis  das  Dialysat  der  Folia  uvae  ursi,  als  wirksam,  biüig 
und  bequem,  gegen  Gonon-hoe  das  Dialysat  der  Maticopflanze.  Es  beseitige 
überraschend  schnell,  oft  schon  nach  drei  Tagen,  die  Gonokokken  und  den 
Ausfluß. 

Nigool  (59),  der  als  Chefarzt  des  Dispensaire  der  Seine-Präfektur  ein 
großes  Krankenmaterial  beobachten  kann,  rühmt  dem  Gonosan  nach,  daß 
Gonorrhöen,  welche  neben  den  Spülungen  auch  Gonosan  erhielten,  seltener 
Komplikationen  aufwiesen,  als  die  lediglich  gespülten.  Der  Tripper  ver- 
laufe milder  und  die  Krankheitsdauer  sei  kürzer.  Das  Mittel  sei  ganz  un- 
schädlich. Sonst  schmerzhafte  Eingriffe  wie  Sondierungen,  Dilatationen, 
Prostatamassage  usw.  würden  unter  Gonosaneinwirkung  leichter  ertragen, 
selbst  der  Morgentropfen  höre  durch  seine  Einwirkung  auf;  ja  in  einigen 
Fällen  ist  es  sogar  gelungen  mit  (bei?  d.  Ref.)  Gonosan  allein  Heilung  zu 
erzielen.  Diese  Erfolge  erklärt  sich  Verfasser  aus  den  bekannten  pharmo- 
kologischen  Eigenschaften  des  Mittels;  nur  meint  er,  daß  das  Gonosan  nicht 
nur  reizmildemd  auf  die  Schleimhäute,  sondern  auch  irgendwie  auf  die 
Lendenmarkzentren  wirke,  da  sich  sonst  die  Unterdrückung  der  Erektionen 
nicht  erklären  ließe.    (Wäre  nicht  gar  so  schwer.    D.  Ref.) 

Eine  Arbeit  von  Boss  über  die  „Balsamtherapie  der  Gronorrhoe  mit 
besonderer  Berücksichtigung  des  Gonosans  und  Santyls"  ist,  trotz  den 
Verwahrungen  des  Verfassers  auf  der  letzten  Seite  seines  Aufsatzes,  im 
wesentlichen  eine  Polemik  gegen  das  San  tyl  zugunsten  des  von  ihm  eingeführten 
Gonosans.  Es  werden  einige  günstige  Urteile  über  Gonosan  abgedruckt  und 
schlechte  Erfahrungen  über  Gonorol  berichtet;  letzteres  erleide  unter  den  Einfluß 
von  Licht  und  Luft  chemische  Veränderungen.  Wie  die  Salizylsäure  bei  Gonorrhoe 
wertlos  sei,  so  sei  das  Santyl,  das  ein  Salizylsäureester  des  Santalöls  ist,  auch 
nicht  rationell.  Außerdem  schadet  die  Salizylsäure  den  Nieren.  Da  90  Tropfen 
Santyl  1,335  g  Salizylsäure  enthalten,  und  ein  Patient  5—6  Wochen  das 
Präparat  nehmen  müsse  (?),  so  nehme  er  in  dieser  Zeit  56  g  Salizylsäure 
ein.  Der  Beweis  für  die  Behauptung  der  Nephritisschöpfung  durch  Santyl 
wird  nun  allerdings  nicht  an  der  Hand  von  Beobachtungen  über  Santyl- 
wirkung,  sondern  auf  Grund  von  Studien  anderer  über  die  Wirkung  höherer 
Salizyldosen  gebracht  und  für  genügend  erachtet.  An  der  Hand  von  ein 
paar  empfehlenden  Artikeln  wird  dann  auf  die  anästhesierende  und  auf  die 
angebliche  eiterunghemmende  Wirkung  des  Gonosans  hingewiesen.  Entgegen 
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dem  ausdrücklichen  Proteste  Neissers  wird  behauptet,  daß  man,  wenn 
sonst  keine  Schädigungen  geschehen,  mit  Gonosan  besser  als  mit  Injektionen 
heile.  Die  Behauptung,  daß  das  Gonosan  im  Körper  bakterizid  wirke,  harrt 
bis  heute  jedenfalls  noch  des  Beweises.  Auch  eine  andere  Behauptung  von 
Boss,  daß  der  Satz  einer  Doktordissertation  aus  der  ßostockschen  Haut- 
klinik, eine  Anzahl  von  Gonosanarbeiten  habe  nur  2  oder  3  Fälle  zur  Unter- 
lage gehabt,  direkt  aus  der  Luft  gegriffen  sei,  ist,  wenn  man  nicht  gerade 
an  den  Zahlen  zwei  und  drei  sklavisch  festkleben  will,  leicht  als  unrichtig 
nachzuweisen.  (Vgl.  hierzu  unseren  vorigsjähi-igen  Bericht  über  Zorn  (4) 
und  Saalfeld  (13  Fälle!).  Von  den  absprechenden  Urteilen  über  Gonosan 
wird  nur  die  Arbeit  von  Vieth  und  Erdmann  und  die  sonst  anerkennende 
von  Lejeune  (Wolters)  zitiert. 

In  einer  anderen  Ai-beit,  in  welcher  Boss  (9)  einen  Bückblick  auf  die  Ge- 
schichte der  Gonosantherapie  zu  geben  verspricht,  verwendet  er  lediglich  den 
an  anderer  Stelle  besprochenen  Aufsatz  Neissers  zu  einer  Empfehlung  des  von 
ihm  eingeführten  Präparates.  Unter  seiner  geschicktenRedaktion  wird  aus  einem 
Aufsatze  Neissers,  der  eigentlich  eine  ziemlich  balsamikafeindliche  Tendenz 
hat,  ein  Panegyrikus  auf  das  Gonosan.  Die  früher  schon  viel  gerühmten  Vorzüge 
werden  wieder  betont.  Nur  insofern  findet  sich  eine  Konzession  an  die  Tatsachen, 
daß  nämlich  das  Gonosan  nicht  mehr  für  sich  allein  als  genügend  zur  Gonorrhoe- 
therapie erachtet  wird.  „In  einer  früheren  Arbeit",  meint  der  Verfasser, 
sei  er  anderer  Ansicht  gewesen,  und  zitiert  wird  dann  auch  eine  Arbeit 
vom  Jahre  1904.  In  Wirklichkeit  hat  Boss  diese  Behauptung  noch  in 
der  ebenfalls  referierten  Arbeit  (Separatabdruck  S.  9.  u.  10)  vom  Jahre  1907 
getan,  also  nicht  drei  Jahre,  sondern  nur  Wochen  früher.  Es  braucht  nach 
einer  solchen  Probe  von  Anpassungsfähigkeit  —  inzwischen  hatte  Neisser 
geschrieben  —  wohl  nicht  mehr  eigens  hervorgehoben  zu  werden,  daß  ab- 
sprechende Urteile  nicht  zitiert  sind. 

Bei  einem  noch  infektiösen  Gonon-hoiker  waren  nach  dem  Berichte 
von  Siebelt  (79)  etwa  ^/^  Jahr  nach  der  Tripperinfektion  Schüttelfrost, 
rechtsseitiger  Brustschmerz  und  wenig  trockener  Husten  aufgetreten;  der 
Untersuchungsbefund  auf  den  Lungen  soll  „minimal"  gewesen  sein.  Unter  An- 
dauer  des  Fiebers  entwickelte  sich  innerhalb  14  Tagen  ein  gonokokken- 
haltiger  Abszeß  am  rechten  Oberarm.  Wieder  4  Tage  später  Erscheinungen 
von  Pleuritis  sicca  rechts,  Schwellung  der  Leistendrüsen  rechts  und  der 
Partie  über  dem  rechten  Trochanter.  Dann  Heilung,  anscheinend  in  wenig 
Tagen.  Da  einige  Tage  hindurch  Gonosan  genommen  worden  war,  so  trägt 
der  Verfasser  keine  Bedenken,  diese  Heilung  einer  Allgemeininfektion  auf 
die  angeblich  gonokokkentötende  Wirkung  des,  wenn  überhaupt,  bekanntlich 
nur  in  den  Hamwegen  wirksamen  Präparates  zu  schieben. 

Die  urethroskopische  Untersuchung  zeigte  Asch  (2)  einen  völligen 
Mißerfolg  der  internen  Gonorrhoetherapie.  (Santal  Monal,  Santal  Midi, 
Gonosan;  das  Beste  war  noch  Santyl.)  Es  ist  also  jede  akute  Gonorrhoe 
der  pars  anterior  lokal  zu  behandeln,  am  besten  nach  Janet,  und  zwar  zu- 
erst zweimal  täglich  mit  Kaliumpermanganat  ^  ^^^o — Viooo>  ^^^^  einmal,  später 
mit  Albargin  Viooo— Vsooo- 

Piket  (65)  erklärte  auf  der  „Naturforscherversammlung"  des  Jahres  1907, 
daß  das  Arhovin  ein  ausgezeichnetes  Antigonorrhoikum  sei.  Es  beschränkt 
die  Sekretion  sowie  die  Gonokokkenentwicklung  und  besitze  neben  seiner 
baJLteriziden  auch  eine  bedeutende  sedative  Wirkung.  Mehr  als  mit  diesen, 
bekanntlich  von  der  Mehrheit  kompetenter  Beurteiler  nicht  geteilten  An- 
schauungen dürfte  er  mit  der  Behauptung  von  der  vollen  Unschädlichkeit 
und  Gutbekömmlichkeit  des  Mittels  Kecht  habeuv    Nur  scheint  das  Präparat 
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eben  für  die  Gonokokken  ebenso  unschädlich  und  gutbekömmlich  zu  sein, 
wie  für  den  Menschen. 

Auch  die  Arbeit  von  Schwarz  (76)  hebt  die  anästhesierenden,  sekretions- 
beschränkenden, gonokokkentötenden  Eigenschaften  des  Arhovins ,  seine 
Fähigkeit,  Harn  anzusäuern  und  zu  klären  hervor.  Bei  akuten  Gonorrhöen 
verwendete  er  neben  der  üblichen  Lokaltherapie  Arhovin  nur  innerlich, 
bei  chronischer  daneben  auch  dreimal  täglich  lokal  Arhovinstäbchen. 

Weinberg  (101)  ist  auf  Grund  der  Beobachtung  von  sieben  damit 
behandelten  Gonon-höen  geneigt,  das  Arhovin,  innerlich  genommen,  als 
vorzügliches  Antigonorrhoikum  für  männliche  und  weibliche  Gonorrhoe  zu 
betrachten.  Es  soll  fast  sofort  die  Schmerzen  lindem,  auch  den  Harn 
klären,  was  auf  desinfizierende  Kraft  zurückgeführt  wird  und  selbst  in 
chronischen  Fällen  bei  gleichzeitiger  extenier  Anwendung  gute  Erfolge 
erzielen.    (Vergleichsmaterial  fehlt.    Ref.) 

Weiss  (102)  zieht  das  Arhovin  in  der  Gonorrhoetherapie  den  Balsamicis 
unbedingt  vor;  er  hebt  seine  anästhesierenden  Eigenschaften  und  den 
Mangel  von  Nebenwirkungen  auf  den  Magen  hervor.  Es  bewährt  sich  bei 
Urethritis  anterior  und  posterior,  Urethrocystitis,  Pyelitis,  Cystitis  und 
Epididymitis. 

Die  Tanfler'sche  Methode  (91),  Gonorrhoe  zu  heilen,  hat  jedenfalls 
den  Vorzug  äußerster  Annehmlichkeit  für  den  Patienten.  Sobald  nämlich 
die  zweite  Portion  Urin  klar  geworden  ist  und  keine  akut  entzündlichen 
Erscheinungen  mehr  vorhanden  sind,  wird  der  Patient  aufgefordert,  2  bis 
3  Monate  lang  alle  3—4  Tage  den  Koitus  mit  Kondom  auszuüben,  nach 
jeder  Kohabitation  oder  Pollution  die  Urethra  anterior  und  posterior  sofort 
mit  Quecksilberoxycyanid  1 :  4000  auszuspülen  und  sich  sobald  als  möglich 
eine  Instillation  geben  zu  lassen.  Die  Entleerung  des  Drüseninhaltes  ge- 
schehe hiebei  physiologisch,  häufig  genug,  um  Spontanrezidiven  vorzubeugen 
und  sei  reizloser  als  jede  mechanische  Entleerung.  Die  Eesultate  seien 
gleichfalls  besser. 

Zeuner's  (106)  Trockenbehandlung  geschieht,  indem  Pulver  (Xero- 
form, Phenyform,  Omorol)  über  die  Schleimhaut  geblasen  wird.  Hierzu 
dient  ein  eigener  Pulverbläser  „Pulveral",  welchen  Windler,  Berlin  N, 
Friedrichstraße  133  a,  fabriziert.  Das  Pulver  soll  angeblich  bis  zum  Bulbus, 
ja  sogar  bis  in  die  Blase  gelangen.  Es  soll  Striktm-en  verhindern  und 
Harnverhaltung  infolge  Striktur  beseitigen.  Leider  sind  diese  glänzenden 
Resultate  nicht  durch  kontrollierbare  Beobachtungen  belegt. 

Schindler  (74)  hat,  um  die  Beschmutzung  der  Wäsche  zu  verhindern, 
für  gute  LageiTing  des  Penis  zu  sorgen  und  gleichzeitig  feuchte  Umschläge 
zu  ermöglichen,  am  Neiss ersehen  Suspensorium  eine  Klappe  aus  wasser- 
dichtem StofF  anbringen  lassen. 

Nobl  (60)  hat  trotz  jahrelanger  Beschäftigung  mit  der  Endoskopie 
niemals  die  subtilen  Unterschiede  zwischen  den  einzelnen  Gonorrhoeformen 
finden  können,  wie  sie  Oberländer  aufgestellt  hat.  „Wir  haben  es  eben 
stets  nur  mit  den  wechselnden  Phänomenen  eines  die  Schleimhaut  in  allen 
ihren  Komponenten  durchsetzenden  proliferierenden  und  infiltrativen  Zu- 
standes  zu  tun,  dessen  einzelne  Phasen  im  klinischen  Aussehen  ein  viel  zu 
verschwommenes  und  vieldeutiges  Bild  darbieten,  um  die  Aufstellung  von 
typischen  Sonderformen  zu  rechtfertigen"  (?  Eef.).  Unvergleichlich  wert- 
voller sei  die  mikroskopische  Sekretuntersuchung.  Der  Gk)nokokkennach* 
weis  müsse  da  entscheiden.  Positiver  Leukozytenbefund  bedeute  nichts, 
wie  der  Hinweis  auf  die  Filamente  der  Ehemänner  gesunder  Frauen  und 
die  von  Anfang  nicht  spezifische  Urethritis  beweise. 
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Lohnstein  (46)  hat  eine  Doppelkurette  konstruiert,  welche  nach  Art 
eines  Dehners  eingeführt  nnd  eingestellt  wird.  Man  kann  damit  in  einer 
oder  mehreren  Sitzungen  die  Harnröhre  von  epithelialen  Verdickungen, 
Wucherungen  usw.  befreien.  Die  Methode  erfordert  eine  gewisse  Routine 
und  erzeugt  häufig  Blutungen,  die  jedoch  nur  selten  profuse  sind.  Ge- 
legentlich wird  leichter  Kollaps  beobachtet.  Vor  dem  Kurettement  ist  zu 
kokainisieren;  die  Sitzungsdauer  beträgt  5—10  Minuten.  Während  einer 
Sitzung  wird  i.  d.  E.  nur  in  einem  Durchmesser  kurettiert.  Nach  der 
Kürettage  sind  5  ccm  1%  ige  Höllensteinlösung  zu  instillieren.  Nach  8  bis 
14  Tagen  neue  Sitzung.  —  Das  Kurettement  ist  angezeigt,  einmal,  wenn 
die  Kaliberuntersuchung  der  Harnröhre,  ausgeführt  mit  der  Doppelkurette, 
auf  Infiltrate  von  besonderer  Kürze  in  der  Gegend  des  Bulbus  hinwies. 
Diese  Dinge  sind  mit  Dehnem  schwer  zu  packen.  Heilung  nach  2 — 8  Ab- 
kratzungen. Eine  weitere  Indikation  wird  durch  Hämospermie  gegeben, 
welche  durch  Wucherungen  am  KoUikulus  bedingt  ist.  —  Weiterhin  durch 
die  folgende  Form  chronischer  Gonorrhoe:  Hartnäckige,  nicht  beeinflußbare 
Sekretion.  Epithelien  und  Leukozyten,  die  bei  Aussetzen  der  Therapie  sich 
mehren.  Endoskopisch:  Entweder  dunkelrote,  erodierte  Schleimhaut,  viele 
regelmäßige  Falten  um  den  Sekrettrichter,  an  der  Peripherie  stets  dünner 
Sekretring;  oder  blasse,  grauweiß  bedeckte  Schleimhaut;  reichliche  graurote 
Falten  mit  dazwischen  gelegenen  dui-ch  Epithelverdickung  blaß  und  opak 
aussehenden  Wällen.  Heilung  in  8  von  14  Fällen  nach  einer  Behandlung  von 
2 — 3  Monaten.  —  Weiterhin  gibt  eine  Indikation  folgende  Form:  Wenig 
charakteristische  klinische  Verhältnisse.  Normales  Kaliber  der  Urethra. 
Dagegen  Beschwerden  und  Parästhesien,  bald  am  Damm,  bald  in  der  Pars 
anterior,  bald  in  der  Tiefe  des  Beckens,  bald  im  Anus  usw.  Diese  Sen- 
sationen, welche  gerne  zu  Unrecht  als  Teilerscheinungen  der  Neurasthenia 
sexualis  gedeutet  werden,  sind  zum  Teil  nur  auf  zirkumskripte  Wucherungen 
der  Epithelialschicht  zurückzuführen.  —  Endlich  ist  eine  dritte  Form  zu 
nennen,  bei  welcher  beide  Hamportionen  immer  trüb  erscheinen,  was  auf 
übermäßige  Schleimproduktion  seitens  der  in  der  Pars  posterior  besonders 
stark  entwickelten  Wucherungen  zurückzufühien  ist.  Zur  Erkennung  dieser 
Form  ist  das  Goldschmidtsche  Irrigationsendoskop  notwendig.  In  der 
zweiten  Gruppe  wurden  unter  25  10  „geheilt".  Die  Behandlungsdauer 
schwankte  zwischen  4  Wochen  und  6  Monaten.  In  der  dritten  Gruppe 
konnte  nur  in  Vs  ^^^  Fälle  „Heilung"  erzielt  werden.  Die  Unannehmlich- 
keit, im  Dunkeln  arbeiten  zu  müssen,  umgeht  Lohnstein  neuestens  durch 
Anwendung  eines  Instrumentes,  welches  Goldschmidtsches  Irrigations- 
endoskop und  Kürette  vereinigt. 

Keydel  (40)  verwendet  bei  Spülungen  der  Harnröhre  mittels  Ultzmann 
und  Irrigation  gleichzeitig  die  Vibration  des  Instruments,  welche  ein  Motor 
besorgt.  Dadurch  würden  die  Drüsen  besser  entleert.  Unangenehme  Neben- 
wirkungen träten  nicht  auf. 

Thiioloix  (92)  berichtet,  daß  bei  einem  jungen  Manne  wegen  Gonorrhoe 
von  einem  Arzt  eine  Spülung  der  Urethra  mit  100  ccm  O^^Iq^  Queck- 
silberoxycyanidlösung  mit  dem  traurigen  Erfolge  gemacht  worden  sei,  daß 
noch  am  selben  Tage  Urinretention  und  blutiger  Ausfluß,  am  nächsten  die 
Zeichen  einer  Merkurialvergiftung  und  in  der  Folge  Tod  unter  urämischen 
Erscheinungen  eingetreten  sei. 

Für  Oppenheim  (62)  erwies  sich  bei  Urethritis  die  Stauung  als  wirkungs- 
los; bei  Epididymitis  gonoiThoica  günstig  bezüglich  der  Schmerzhaftigkeit; 
bei  Arthritis  gonorrhoica  von  glänzendem  Erfolg  begleitet.  Die  Saug- 
therapie  der  akut  entzündlichen  Drüsenschwellungen  in  inguine  im  An- 
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schlösse  an  Ulcera  venerea  lieferte  Verfasser  gute  Resultate  sowohl  in 
bezng  auf  die  Beseitigung  der  Schmerzen,  als  auch  namentlich  hinsichtlich 
der  Ausheilung  und  des  kosmetischen  Resultates. 

Die  Erfolge  bei  den  verschiedenen  Krankheiten  werden  durch  kurze 
Krankengeschichten  illustriert.  (Autoreferat) 

BlacMuim  (56)  empfiehlt  zur  Behandlung  chronischer  Urethritis  mit 
besonderer  Beteiligung  der  Drüsen,  diese  durch  Aspiration  oder  Einführung 
starker  Knopfsonden  (bulbs)  zu  entleeren,  um  dann  später  geeignete  Lösungen 
einzuspritzen.  Hierzu  verwendet  er  der  vorderen  oder  hinteren  Harnröhre 
entsprechend  geformte  Metallkatheter,  deren  Wand  von  lÄngsspalten 
durchsetzt  ist.  Das  ausgepreßte  Sekret  wird  mit  Hilfe  eines  Aspirators 
angezogen,  die  Harnröhre  gut  gespült  und  schließlich  die  Injektion  vor- 
genommen. Im  Anschluß  hieran  berichtet  Mac  Munn  über  einen  von  ihm 
konstruierten  Aspirationsapparat  für  die  Entleerung  der  Blase  auf  supra- 
pubischem  oder  natürlichem  Wege.  Er  verbindet  den  Katheter  durch  ein 
kräftiges,  mit  einem  Hahn  (tap)  versehenes  Kautschukrohr  mit  einer  großen 
Flasche,  deren  Luft  durch  einen  Potainschen  Apparat  entleert  wird.  Der 
ganze  Apparat  übertrifft  an  Wirksamkeit  selbst  den  von  Cathcart  an- 
gegebenen. (Solger,) 

Rogers  und  Toirey  (69)  gingen  von  der  Idee  aus,  daß  ein  Anti- 
gonokokkenserum,  um  wirksam  zu  sein,  antitoxische  Eigenschaften  gegen 
die  Infektion  aufweisen  müßte.  Für  therapeutische  Zwecke  experimentierten 
sie  daher  mit  einem  Serum  von  folgender  Zusammensetzung:  Kulturen 
von  18 — 24  Stunden  Wachstum  wurden  auf  großen  Ascites-Agar-Platten 
angelegt.  2^j^iges  Fleischpeptonagar  wird  auf  1,6 ^/o  Phenolphthalein 
titriert;  zu  zwei  Teilen  dieses  Agars  wird  ein  Teil  steriler  Ascitesflüssig- 
keit  hinzugesetzt.  Für  die  erste  Injektion  werden  die  Kulturen  einer  der 
so  hergestellten  Tuben  in  physiologischer  Salzlösung  emulgiert  und  in 
die  Peritonealhöhle  eines  großen  Kaninchens  eingespritzt.  Für  die  nächste 
Injektion  wird  die  ebenso  bereitete  Emulsion  von  zwei  Tuben  benutzt. 
Im  ganzen  werden  sieben  oder  acht  Injektionen  gemacht,  worauf  alles 
Blut  aus  der  Karotis  des  Kaninchens  abgezogen  wird.  Da  es  sich  heraus- 
gestellt hat,  daß  verschiedene  Gonokokkei^ulturen  Agglutinine  von  er- 
heblichen Differenzen  erzeugen  können,  so  wurden  polyvalente  Sera  her- 
gestellt. Die  drei  hauptsächlichsten  Gruppen  von  Reinkulturen,  welche 
erfahrungsgemäß  der  Gonokokkus  repräsentiert,  wurden  zur  Immunisierung 
von  Tieren  benutzt. 

Die  Agglutinationsprobe  hat  sich  als  ein  wertvoller  Indikator  der 
Heilpotenz  der  Sera  erwiesen  und  Sera,  welche  noch  in  starken  Ver- 
dünnungen agglutinierten,  haben  sich  als  besonders  heilkräftig  erwiesen. 
Solche  Sera  agglutinierten  manche  Kulturen  in  einer  Verdünnung  von 
1 :  20000  bis  1 :  50000. 

Während  im  Anfange  nur  Kaninchen  zur  Herstellung  der  Sera  benützt 
wurden,  wurden  später,  da  diese  Sera  sich  für  manche  Patienten  als  nicht 
unschädlich  erwiesen,  nur  Schafe  benützt,  und  zwar  ausgewachsene  männ- 
liche unkastrierte  Tiere.  Alle  Injektionen  werden  intraperitoneal  gemacht 
Die  erste  Injektion  besteht  aus  den  24  stündigen  Oberflächenkulturen  von 
45  qcm  Nährboden,  welcher  in  30  ccm  von  physiologischer  Salzlösung 
emulgiert  und  eine  halbe  Stunde  auf  65®  G  erwärmt  ist.  Nach  einer 
Woche  wird  die  zweite  Injektion  von  ca.  75  qcm  Kulturen  gegeben.  Zur 
dritten  Injektion,  die  nach  demselben  Zeitintervall  gegeben  wird,  werden 
ca.  45  qcm  unerwärmter  Kulturen  benützt.  Bei  der  vierten  Injektion  geht 
man  auf  75  qcm  hinauf  und  für  die  folgenden  steigt  man  auf  90—120  qcm 
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nicht  erwärmter  Kulturen  an.  Über  Gewicht  und  Befinden  der  Tiere, 
Zeit  und  Menge  der  Injektionsflüssigkeit  usw.  werden  genaue  Notizen 
gemacht.  Nach  neun  oder  zehn  Injektionen  wird  ein  wenig  Blut  auf 
seine  Agglutinationsfähigkeit  geprüft.  Hat  man  Beweise  dafür,  daß  das 
Tier  stark  immunisiert  ist,  so  entnimmt  man  der  Karotis  das  Blut 
und  sammelt  das  Serum.    Dieses  wird  nun  filtriert  und  sterilisiert 

Dieses  Serum  erwies  sich  als  heilkräftig  in  der  Behandlung  von  vielen 
gonorrhoischen  Komplikationen,  während  die  akute  gonorrhoische  Urethritis, 
Vaginitis  und  Konjunktivitis  nicht  wesentlich  durch  dasselbe  beeinflußt 
wurden.  In  Fällen  gonorrhoischer  Pyämie  oder  Abszeßbildungen  in  Ge- 
lenken, Sehnenscheiden  usw.  soll  man  erst  nach  chirurgischen  Indikationen 
den  Eiter  entleeren  und  dann  dui-ch  Serumbehandlung  den  Organismus  von 
den  noch  nicht  eliminierten  Gonokokken  befreien.  Besonders  gute  Erfolge 
wollen  die  Autoren  mit  der  Serumbehandlung  bei  gonorrhoischen  Gelenk- 
affektionen gesehen  haben.  Das  Serum  wurde  immer  in  kleinen  Dosen 
(ca.  2  ccm)  eingespritzt;  diese  Dosis  erwies  sich  als  genügend  gonokokken- 
tötend,  ohne  die  Patienten  zu  gefährden.  Die  Injektionen  wurden  subkutan 
an  beiden  Armen  appliziert,  können  jedoch  an  anderen  dazu  konvenierenden 
Körperteilen  vorgenommen  werden.  Die  Injektionen  werden  jeden  dritten 
Tag  wiederholt;  maßgebend  für  die  Häufigkeit  der  zu  machenden  Injektionen 
sind  das  Befinden  des  Patienten  und  die  durch  die  Injektion  hervorgerufene 
Eeaktion.  In  einigen  Fällen  mußte  aus  dem  letzteren  Grunde  4—6  Tage 
bis  zur  folgenden  Injektion  gewartet  werden. 

Das  Schafserum  bewirkt  eine  Eeaktion,  die  sich  in  örtlicher  Schwellung, 
Rötung,  Entzündung  und  Schmerzhaftigkeit  äußert.  Doch  tritt  die^e 
Eeaktion  nicht  etwa  in  jedem  Falle  auf  (Idiosynkrasie)  und  darf  nur  als 
eine  örtliche  toxische  Wirkung  des  Serums  aufgefaßt  werden. 

Die  Autoren  schließen  hieran  den  Bericht  über  eine  Eeihe  von 
chronischen  gonorrhoischen  Komplikationen,  die  von  ihnen  und  anderen 
(Swinburne,  Webster)  mit  ihrem  Serum  behandelt  worden  sind.  Von 
90  mit  Serum  behandelten  chronischen  gonorrhoischen  Arthritiden  (47  mono- 
artikulären  und  43  polyartikulären)  wurden  angeblich  72  (80%)  geheilt 
oder  sehr  gebessert,  während  18  (20%)  keine  oder  geringe  Besserung 
zeigten.  57  dieser  Patienten  hatten  ohne  jede  oder  nur  sehr  geringe 
Besserung  andere  Behandlungsmethoden  (von  einer  Woche  bis  zur  Dauer 
vieler  Jahre)  durchgemacht,  welche  durch  die  Serumbehandlung  entweder 
sehr  gebessert  oder  vollständig  geheilt  wurden. 

Die  Frage,  welchen  besonderen  Eigenschaften  des  Serums  sein  Heil- 
wert zugrunde  liege,  suchen  die  Autoren  durch  eine  Eeihe  von  theoretischen 
Erklärungen  zu  beantworten,  die  im  Originale  nachzulesen  sind. 

(Krotoszyner.) 
.  Holüster  (34)  behauptet  auf  Grund  von  Untersuchungen  von  20  Fällen, 
daß  der  opsonische  Index  bei  Gonorrhoe  in  der  Eegel  ein  niedriger  sei,  daß 
der  Index  jedoch  in  der  Eegel  durch  die  Impfung  erhöht  werde  und  als 
ein  höherer  erhalten  werden  könne.  Die  Impfungstherapie  der  Gonorrhoe 
ist  nach  Hollisters  Ansicht  vielversprechend.  Auch  Cole  und  Meakins 
(Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin  June  &  July  1907)  haben  15  Fälle 
von  gonorrhoischer  Ai-thritis  mit  ziemlich  günstigem  Erfolge  mit  den  Wright- 
schen  Opsoninen  behandelt.  (Krotoszyner.) 

d)  Komplikationen. 
Cohn  (16)  konnte  bei  einem  Falle  von  paraurethraler  Gonorrhoe  eines 
Mannes  bemerkenswerte  mikroskopische  Aufschlüsse  erhalten:  der  exzidierte, 
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ursprünglich  natürlich  sicher  nur  mit  Zylinderepithel  ausgekleidete  Gang 
wies  Herde  von  Plattenepithel  auf.  Nur  auf  diesem  saßen  die  Gonokokken. 
Diese  Epithelmetaplasie  unter  dem  Einfluß  des  Gonokokkus  und  die 
Immunität  des  Zylinderepithels,  welche  schon  Bumm  gefunden,  ist  bisher 
zu  wenig  beachtet  worden.  Die  eintretende  Immunität  des  Zylinderepithels 
bringt  die  Gonorrhoe  zur  Ausheilung.  Sie  ist  aber  nur  kurzdauernd  und 
besteht  nur  gegenüber  den  eigenen  Gonokokken.  Auch  bei  chronischer 
Gonorrhoe  brauche  man  keinen  besonders  tiefen  Sitz  der  Gonokokken  an- 
zunehmen.   Es  genüge  die  Annahme  des  Sitzes  in  Krypten,  Drüsen  usw. 

Gelegentlich  der  Demonstration  einer  paraurethralen  gonorrhoisch 
erkrankten  Fistel  durch  Hallopeau  und  Lasnier  (32)  bemerkte  Morestin, 
daß  es  sich  hier  nicht  um  die  Folge  eines  paraurethralen  Abszesses,  sondern 
um  eine  infizierte  Dermoidzyste  gehandelt  haben  möchte. 

Oppenheim  und  Low  hatten  nachgewiesen,  daß  bei  experimenteller 
Reizung  des  Vas  deferens  oder  des  Caput  gallinaginis  antiperistaltische 
Bewegung  des  Vas  deferens  entstehe.  Sie  haben  sich  so  das  Zustande- 
kommen der  Epididymitis  bei  Erkrankung  der  hinteren  Harnröhre  erklärt 
und  daher  die  Forderung  aufgestellt,  daß  man  bei  akuter  Posterior  nicht 
mit  Instrumenten  in  die  hintere  Harnröhre  eingehen  und  die  Prostata  nur 
mit  großer  Vorsicht  untersuchen  dürfe.  Schindler  (73)  hat  nun  diese 
Versuche,  zum  Teil  gemeinschaftlich  mit  Zieler,  wiederholt.  Er  fand 
dabei,  daß  die  einfache  mechanische  Eeizung  des  Colliculus  seminalis  nur 
dann  antiperistaltische  Bewegungen  auslösen  konnte,  wenn  derselbe  vorher 
durch  2— 3%  ige  Höllensteinlösung  gereizt  war.  Eeizung  der  unmittelbar 
vpr  dem  KoUikulus  liegenden  Harnröhrenschleimhaut  erzeugte  keine  Anti- 
peristaltik.  Aus  diesen  Beobachtungen  leitet  Schindler  ab,  daß  die  ge- 
zeichneten Forderungen  Oppenheims  und  Löws  auf  lokaltherapeutische 
Abstinenz  zu  Unrecht  erhoben  seien.  Man  dürfe  eben  bei  den  Instillationen 
der  Urethra  posterior  den  klein  zu  wählenden  Guyon  nicht  bis  zum 
Kollikulus  vorschieben.  Bei  Janet  sei,  um  Reizung  des  Caput  gallinaginis 
und  damit  Antiperistalstik  zu  vermeiden,  darauf  zu  achten,  daß  nicht  zu 
kalt,  zu^  heiß  oder  bei  zu  starkem  Drucke  gespült  werde.  Immer  seien 
ordentliche  Desinfizientien  (nicht  Kali  hypermang.)  zu  wählen,  welche, 
wenn  ja  mit  ihnen  Gonokokken  verschleppt  würden,  dieselben  töten  würden. 
Aus  diagnostischen  Gründen  dürfe  man  alle  drei  Tage  exprimieren  (nicht 
massieren);  doch  soll  vorher  mittels  Janet  Desinflziens  in  die  Blase  gebracht 
werden.  Fast  sämtliche  der  mit  Epididymitis  in  die  Breslauer  Klinik 
kommenden  Patienten  haben  keine  oder  nur  eine  schlechte  Selbstbehand- 
lung gehabt.  Bei  den  in  der  Klinik  Epididymitis  Erhaltenden  sei  eine 
Ungeschicklichkeit  des  Therapeuten  ersichtlich  nachzuweisen.  Je  früh- 
zeitiger man  eine  Posterior  behandle,  desto  seltener  führe  sie  zu  Kompli- 
kationen. 

Kromayer  (41)  wendet  sich  mit  seinen  Ausführungen  über  Behand- 
lung der  gonorrhoischen  „Posteriorzystitis"  speziell  an  die  praktischen 
Ärzte.  Unter  den  Balsamica  wird  als  das  Beste  Santyl  empfohlen; 
es  ist  sehr  gut  bekömmlich  und  —  vielleicht  wegen  des  Salizyl- 
gehaltes  —  noch  wirksamer  als  das  unveränderte  Oleum  Santali.  Kawa- 
Kawin  (Kava-Urotropin)  empfiehlt  sich  mehr  für  ältere  Fälle.  Man  solle 
das  Santyl  nicht  vor  Eintritt  einer  Posterior,  dann  aber  in  großen  Dosen 
(bis  3  X  60  Tropfen)  geben.  Erst  wenn  mit  der  innerlichen  Therapie  nichts 
zu  erreichen,  solle  mit  der  örtlichen  Behandlung  begonnen  werden.  Kro- 
mayer empfiehlt  die  Injektion  von  10 — 40  ccm  2 — 3%  ige  Albarginlösung 
in  Blase  und  Urethra  posterior.    Man  wiederholt  alle  zwei  Tage.    Erfolg 
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in  1 — 2  Wochen.  Wo  diese  örtliche  Behandlung  nicht  vertragen  wird, 
soll  man  bei  liegenden,  nicht  bei  ambulanten  Patienten,  täglich  6 — 10  Liter 
Bärentraubenblättertee  trinken  lassen.  Für  die  spezialistische  Behandlung 
in  einer  Krankenhausabteilung  empfiehlt  es  sich,  nicht  zu  warten,  sondern 
frühzeitig  örtliche  Eingriffe  vorzunehmen. 

Bei  Epididymitis  gonorrhoica  ist  nach  Stern  (88)  die  Schlauchmethode 
der  Saugmethode  überlegen.  Zur  Beseitigung  des  Schmerzes  wird  bei 
akuter  Entzündung  der  eine  Hode  etwa  20  Stunden  gestaut.  Hört  die 
Schmerzhaftigkeit  dann  nicht  sofort  auf,  so  liegt  der  Schlauch  zu  locker, 
beginnt  nach  kürzerer  Pause  wieder  stärkere  Schmerzhaftigkeit,  so  liegt 
er  zu  fest.  Gegen  die  Infiltrate  wird  dann  durch  kurze  Stauungen  und 
intensive  Anwendung  der  heißen  Luft  (Douche  5  cm  vom  Hodensack  ent- 
fernt) vorgegangen.  Die  Beseitigung  der  Schmerzempfindung  kann  auch 
bei  ambulanten  Patienten  geschehen.  Auf  Grund  von  Beobachtungen  an 
75  Epididymitiden  lobt  Stern  die  Erfolge  der  Methode,  was  Beseitigung 
von  Schmerzhaftigkeit  und  Knoten  und  damit  die  Vermeidung  der  Sterilität 
betrifft.  Auch  bei  zwei  von  drei  Fällen  an  Hodentuberkulose  waren  die 
Erfolge  befriedigend;  hier  sind  kurze  Stauungen  neben  Heißluftbehandlung 
angezeigt.  25  Fälle  von  Bubonen  lehrten  Stern  den  Wert  der  Saug- 
behandlung erkennen.  Die  kürzeste  Dauer  war  7,  die  durchschnittliche 
14,2  Tage.  Das  Wesentliche  ist  die  Erzeugung  künstlicher  Hyperämie; 
bei  vereiterten  Bubonen  kann  man  diese  mit  dem  Einstich  und  der  Aus- 
saugung verbinden. 

Neaberger  (58)  weist  darauf  hin,  daß  die  Epididymitis  fast  immer  nur 
bei  einer  Gonorrhoe  auftritt,  die  auch  die  Urethra  posterior  ergriffen  hat. 
Letztere  haben  wir  also  zu  verhüten.  Die  gegenwärtig  vielfach  übliche 
Neissersche  Therapie  der  akuten  Gonorrhoe  mit  prolongierten  Injektionen 
mittels  großkalibriger  Spritze  begünstige  dagegen  Urethritis  posterior  und 
Epididymitis.  Da  aus  verschiedenen  Gründen  ein  völliges  Intaktsein  des 
Kompressors  bei  Tripperkranken  nicht  zu  den  Regelmäßigkeiten  gehöre, 
würden  größere  Injektionsmengen  gerne  in  die  Urethra  posterior  gelangen. 
Hier  könne  das  Antiseptikum  einen  leichten  Grad  von  Inflammation  er- 
zeugen, welcher  wieder  das  Überwanden!  von  Gonokokken  begünstige.  Die 
starke  AnfüUung  der  Urethra  sei  zwecklos,  da  man  in  die  Tiefen  der 
Drüsen  und  Krypten  doch  nicht  hineinkomme;  im  Gegenteil  würden  stärkere 
Injektionsmengen  die  Ausgänge  dieser  Gebilde  ventilartig  verschließen. 
Viele  Harnröhren  besitzen  eine  weit  unter  dem  Kaliber  der  N ei sser sehen 
Spritzen  befindliche  Räumlichkeit.  Die  ausschließliche  Verordnung  interner 
Mittel  schaffe  keine  wii-ksame  Prophylaxe  der  Epididymitis.  Bei  jeder 
Urethritis  posterior  müsse  die  Vermeidung  jeden  Reizes  Grundsatz  der 
Therapie  sein.  Das  eventuell  durch  den  Schließmuskel  nach  hinten  durch- 
sickeiTide  Protargol  stelle  aber  auch  noch  einen  Reiz  dar.  Xeuberger 
läßt  auf  Grund  solcher  Überlegungen  täglich  3 — 4  mal  4—5  ccm  V4  bis 
^'2^^i?^s  Protargol  injizieren;  bei  perakuten  Formen  geht  er  mit  Menge 
mid  Konzentration  noch  weiter  herab.  Bei  dem  Nachlassen  der  Entzündung 
kann  man  'Z^,  nach  3 — 5  Wochen  eine  ganze  10  ccm -Spritze  injizieren. 
Bei  Urethritis  posterior  seien  Morphiumsuppositorien  wertvoller  als  die 
Balsamika.  Neuberger  hat  auf  diese  Weise  den  Prozentsatz  der  Neben- 
hodenentzündungen von  neun  auf  sechs  herabgedrückt. 

Nach  Ablauf  der  stürmischen  Erscheinungen  einer  Nebenhodenentzündung 
geht  Philip  (63)  in  folgender  Weise  vor:  Die  erkrankte  Ski'otalhälfte  nebst 
der  Hautpartie  über  dem  Samenstrang  bis  über  die  Leistenpforte  hinaus 
wird  dick  mit  reinem  Ichthyol  eingepinselt  und  darüber  ein   zusammen- 
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hängendes,  mäßig  dickes  Stuck  Watte  gelegt.  Über  das  Ganze  kommt  ein 
gewöhnliches,  straff  sitzendes  Suspensorium.  Die  Watte  verklebt  jetzt  mit 
dem  Ichthyol  und  der  Haut  und  bildet  so  nach  kurzer  Zeit  einen  festen 
Eompressivverband.  Dadurch,  daß  die  Haut  über  dem  Samenstrang  zusammen 
mit  der  Skrotalhaut  in  eine  feste  Schale  gelegt  ist,  ist  ein  Zerren  des 
Hodens  und  des  erkrankten  Nebenhodens  am  Samenstrang  unmöglich  ge- 
macht. Ein  Rasieren  des  Ski*otums  ist  nicht  erforderlich;  es  genügt,  die 
Haare  kurz  zu  schneiden. 

Der  Verband  bleibt  4—6  Tage  liegen  und  wird  dann  erneuert,  nach- 
dem der  alte  Verband  einfach  in  warmem  Wasser  abgelöst  ist. 

Das  Infiltrat  geht  auffallend  schnell  zurück  und  die  Patienten  rühmen 
das  prompte  Verschwinden  der  Schmerzen,  obwohl  sie  ihrem  Berufe  nach- 
gehen. Der  Ausgang  der  Epididymitis  war  bei  dieser  Behandlung  sehr 
günstig.  Die  zurückbleibenden  Schwielen  im  Nebenhoden  waren  sehr  klein, 
in  einigen  Fällen  trat  sogar  komplete  Restitutio  ad  integrum  ein.  Die 
neuralgieartigen  Schmerzen  im  Hoden  und  Samenstrang  verschwanden  stets 
prompt.  Besonders  eklatant  war  der  Erfolg  in  dem  Fall  eines  Kaufmannes, 
bei  dem  die  Epididymitis  nach  vollkommener  Abheilung  sofort  wieder 
rezidivierte,  sobjdd  der  Patient  seine  Beschäftigung  aufnahm.  Dies  wieder- 
holte sich  dreimal,  bis  Ichthyol  angewandt  wurde. 

In  den  Fällen  sehr  starker,  fieberhafter  und  schmerzhafter  Neben- 
hodenentzündung kann  nach  Duhot  (20)  die  Epididymotomie  ebenso  günstig 
sein,  wie  in  den  rezidivierenden  chronischen  Fällen.  Bei  einem  solchen 
Patienten,  der  dreimal  mit  erneuter  Anschwellung  des  Nebenhodens  und 
erneutem  Ausfluß  zum  Ai^zt  kam,  heilte  nach  Spaltung  des  gonokokken- 
haltigen  Nebenhodenabszesses  dieser,  die  Urethritis,  Prostatitis  und  Vesikulitis 
definitiv  aus. 

Tacker  (93)  wendet  Magnesiumsulfat  in  der  Behandlung  der  gonor- 
rhoischen Epididymitis  in  folgender  Weise  an:  Die  Patienten  bleiben  im 
Bette  und  es  wird  für  gründliche  Stuhlentleening  gesorgt.  Das  Skrotum 
wird  hochgelagert  vermittels  eines  30  cm  breiten  Handtuches,  das  bis  auf 
ca.  5  cm  zusammengerollt  ist  und  das  durch  Bänder  an  beiden  Seiten  an 
einem  Leibgurt  befestigt  ist.  (Eine  T  förmige  Bandage  erfüllt  denselben 
Zweck.)  Das  ganze  Skrotum  wird  mit  einer  20 fachen  übereinandergelegten 
Gazekompresse,  die  mit  gesättigter  Magnesiumsulfat-Lösung  getr^ikt  ist, 
bedeckt.  Diese  Gazebandage  wird,  ohne  daß  sie  gewechselt  wird,  fort- 
dauernd feucht  erhalten.  Mit  dieser  Behandlung  werden  die  Schmerzen 
in  3 — 12  Stunden  beseitigt  und  die  geschwollene  Epididymis  in  wenigen 
Tagen  zur  Norm  reduziert. 

ühle  konstatiert,  daß  die  Behandlung  als  Routinemethode  mit  zu- 
friedenstellenden Resultaten  im  Philadelphia  General  Hospital  angewandt 
wird.  Auch  empfiehlt  Belfield  (Progressive  Medizine  Dez.  1906)  diese 
Behandlungsmethode  aus  eigner  vielfältiger  Erfahrung.        (Krotoszyyier.) 

Brönnnm  (12)  verfährt  beim  Nachweis  der  Spermatozystitis  folgender- 
maßen: 2-Gläser-Probe.  Dann  Prostatamassage.  Nun  Miktion  des  Ham- 
restes.  Wenn  unmöglich,  Spülung  der  hinteren  Harnröhre  und  Blase  mit 
Katheter;  dann  AnfüUung  der  Blase  mit  etwas  destiUiertem  Wasser;  zuletzt 
Spülung  der  Urethra  anterior.  Nun  Massage  der  Samenblase.  Brönnum 
hat  20  Fälle  von  Epididymitis  untersucht.  Er  fand  in  80%  die  Erkrankung 
der  gleichseitigen  Samenblase.  Palpatorisches  Ergebnis  hatten  nur  12  Fälle. 
Man  darf  sich  also  auf  das  Ergebnis  der  Touchiermethode  allein  nicht 
stützen.  Auch  darf  man  nicht  zu  spät  untersuchen;  des  Autors  Unter- 
suchungen  fanden   statt   zwischen    3.   und    26.   Tag.     Die   Resultate    der 
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Massage  wechseln  von  einem  zum  anderen  Tag.  Die  Schwellung  ist  bis 
zum  15.  Tag  da,  kann  aber  bis  zum  59.  bestehen  bleiben.  Leukozyten 
wurden  bis  zum  55.  gefunden.  Verfasser  konnte  viermal  die  VesikuJitis 
vor  der  Epididymitis  auftreten  sehen;  doch  läßt  sich  aus  den  paai-  Be- 
obachtungen kein  Gesetz  ableiten.  In  der  Regel  scheint  die  Vesikulitis 
keinen  Anlaß  zu  schweren  Komplikationen  zu  geben. 

Swinbtune  (90)  hat  13  Fälle  von  Epididymitis  gonorrhoica  mit  dem 
von  Rogers  und  Torrey  angegebenen  „Ajitigonokokken-Serum"  behandelt. 
Acht  der  Patienten  wurden  schon  in  den  eraten  24  Stunden  nach  Beginn 
der  Epididymitis  injiziert,  während  bei  3  der  Patienten  erst  3  oder  4  Tage 
nach  Auftreten  der  Initialerscheinungen  mit  den  Einspritzungen  des  Serums 
begonnen  wurde.  Zwei  der  Patienten  konnten  nach  der  ersten  Injektion 
nicht  weiter  beobachtet  werden.  Drei  der  Patienten  erhielten  2  Injektionen, 
4  erhielten  3,  2  erhielten  4  und  2  erhielten  5  Injektionen.  Die  Injektionen 
wurden  subkutan  auf  der  Streckseite  des  Oberarms  appliziert  Außer  dem 
Auftreten  von  leichtem  Ödem  und  vorübergehender  Schmerzhaftigkeit  am 
Orte  der  Einspritzung  wurden  keine  unangenehmen  Begleit-  oder  Folge- 
erscheinungen der  Einspritzungen  beobachtet. 

Swinburne  hat  den  Eindruck,  daß  das  Serum  in  allen  fortlaufend 
beobachteten  Fällen  die  Affektion  erheblich  mildert  und  ihre  Dauer  ver- 
kürzte; in  einigen  Fällen  war  die  Schnelligkeit,  mit  der  die  Rückbildung 
der  Epididymitis  sich  vollzog,  auffallend.  Den  Schluß  der  Arbeit  bilden 
die  Krankengeschichten  der  mit  Serum  behandelten  Fälle. 

NB.  Die  Herstellung  des  Serums  ist  im  Journal  of  the  American  Med. 
Ass'n.  Feb.  1906  von  Rogers  und  Torrey  mitgeteilt.  Es  ist  jetzt  in 
versiegelten  Glastuben,  von  denen  jede  2  ccm  des  Serums  enthält,  erhältlich. 
Diese  Sera  werden  von  Kaninchen  und  in  der  letzten  Zeit  von  Ziegen  aus 
Gonokokken-5.einkultui'en  hergestellt.  (Krotoszyner,) 

BaUs  (3)  teilt  den  sehr  lehrreichen  Fall  eines  38  jährigen  Kesselschmiedes 
mit,  der,  an  Gonorrhoe  leidend,  sich  eine  rechtsseitige  Epididymitis  zuzog, 
vier  Wochen  nachher  eine  Deferentitis  bekam,  durch  deren  Perforation  in 
der  Gegend  der  Linea  innominata  zwei  je  linsen-  bis  erbsengroße  sub- 
peritoneale Abszesse  entstanden.  Eine  fibrinöse,  zirkumskripte  Peritonitis 
fixierte  und  knickte  das  Eeum,  woduixh  es  zur  Obstruktion,  zur  diffusen 
Peritonitis  und  zum  Ileus  kam.  Patient  wurde  moribund  aufgenommen 
und  konnte  durch  sofortige  Laparatomie  nicht  mehr  gerettet  werden. 

(micäm.) 

Schmincke  (75)  empfiehlt  die  balneologische  Behandlung  der  chronisch- 
gonorrhoischen  Adnexerkrankungen  der  männlichen  Genitalien,  und  zwar 
besonders  Moorbäder.  Besonders  geeignet  für  die  Behandlung  sind  die  Fälle 
von  diffuser  parenchymatöser  Infiltration  der  Prostata  (hierbei  wird  auch 
Massage  neben  den  Moorbädern  angewandt)  und  des  Nebenhodens. 

(Wossidlo.) 

Ballenger  (4)  hat  einen  pneumatischen  Kompressionsapparat  für  die 
Behandlung  der  Epididymitis  konstruiert,  mit  welchem  er  gute  Resultate 
erzielt  haben  will.  Der  Apparat  ist  aus  zwei  Lagen  Gummi  zusammen- 
gesetzt, von  denen  die  äußere  unelastisch,  während  die  innere  Gummilage 
elastisch  ist.  Der  Raum  zwischen  beiden  Gummilagen  kann  durch  Luft 
aufgebläht  werden,  nachdem  eine  Kompresse  um  den  geschwollenen  Hoden 
befestigt  worden  ist.  Der  Druck  kann  genau  durch  den  Apparat  reguliert 
werden.  Geht  die  Schwellung  zurück,  so  kann  durch  Hinzulassen  von 
mehr  Luft  der  Druck  erhöht  werden.  Durch  einen  unter  der  Kompresse 
anzubringenden  Gazestrumpf  wird  der  Schweiß  absorbiert.     Lokale  Appli- 
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kationen  von  Medikamenten  (10 — 30%  Guajakol  oder  Jodtinktur)  können 
die  Eompressionsbehandlong  antei*stützen. 

Die  größeren  Kompressorien  können  durch  eine  Klappe  mit  einem  Irrigator 
verbunden  werden,  wodurch  eventuell  hydraulischer  Druck  (kalte  oder  heiße 
Wasser-Irrigation)  bewirkt  werden  kann.  Hier  wird  der  Druck  durch  die 
Höhe,  in  welcher  der  Irrigator  aufgehängt  wird,  reguliert. 

Die  Kompressorien  sind  in  verschiedenen  Größen  erhältlich  und  können 
wie  ein  Suspensorium  am  erkrankten  Hoden  angebracht  werden,  um  Zerrung 
am  Samenstrang  zu  vermeiden.  Ihr  Hauptvorteil  liegt  in  dem  durch  sie 
ausgeübten  gleichmäßigen  Druck  auf  den  affizierten  Hoden.  Eine  gute 
Abbildung  des  Apparats  ist  dem  Artikel  beigegeben.  (Krotoszyner.) 

Uhle  und  Blac  Kinney  (94)  fanden  bei  Untersuchung  ihres  Materials 
(264  Fälle)  das  Auftreten  der  Epididymitis  bei  Gonorrhoe  in  16  o/^,  der 
Fälle,    Die  Vorschläge  zur  Behandlung  der  Epididymitis  bieten  nichts  Neues. 

(Krotoszyner.) 

Lüfh  (47)  glaubt,  daß  die  parenchymatöse  Prostatitis  durch  die  bis- 
herige Therapie  nicht  beeinflußt  werde.  Er  versteht  unter  parenchymatöser 
Prostatitis  das  klinische  Bild  einer  vergrößerten,  festen,  resistenten,  oft  in 
den  Lappen  ungleich  großen  Drüse,  welche  kein  Sekret  exprimieren  läßt; 
die  Erscheinungen  sind  meist  nur  subjektiver  Art.  Die  gleichmäßige  Härte 
sei  dadurch  bedingt,  daß  sämtliche  Drüsen  ergriffen  seien.  Durch  die 
Verdichtung  des  perilobulären  Gewebes  lasse  sich  die  Kompression  der 
Ausführungsgänge  und  damit  das  Fehlen  des  Sekretes  erklären.  Von  diesen 
Erwägungen  ausgehend  verwendete  Verfasser  das  narbenlösende  Fibrolysin, 
alle  4—5  Tage  eine  Ampulle  Merck.  Die  objektiven  und  subjektiven 
Symptome  besserten  sich  fast  sofort.  4  Fälle  wurden  innerhalb  3 — 4  Wochen 
„geheilt".  Im  Sekret  wurden  die  Gonokokken  nur  in  Degenerationsformen 
gesehen.  (Kontrolle  durch  die  Kultur  und  Gram,  ob  diese  rundlichen  Diplo- 
und  Staphylokokken  auch  wirklich  Gonokokken  waren,  fehlen.    Ref.) 

Schiele  (72)  hängt  einer  Arbeit  über  Prostatitis  folgende,  damit 
eigentlich  nicht  in  Zusammenhang  stehende  Sätze  an:  1.  Die  männliche 
Gonorrhoe  ist  eine  typische  Infektionskrankheit,  die  unter  günstigen  Um- 
ständen auch  ohne  Behandlung  in  6 — 8 — 10  Wochen  ausheilen  kann. 
2.  Die  Behandlung  muß  daher  in  dem  Bestreben  bestehen,  den  erkrankten 
Organismus  in  seinem  Kampfe  gegen  die  eingedrungenen  Infektionserreger 
nach  Möglichkeit  zu  unterstützen.  Es  kann  deshalb  keine  schematisch 
verwendbare  „Behandlungsmethode"  geben,  sondern  bei  der  Gonorrhoe  muß 
wie  bei  allen  anderen  Krankheiten  in  der  Therapie  sorgfältig  individualisert 
werden.  3.  Weicht  der  Verlauf  der  Gonorrhoe  vom  Typus  ab,  so  sind 
hieran  meist  Komplikationen  schuld,  d.  h.  Übergreifen  des  Prozesses  auf 
tiefere  Schichten  oder  Adnexe.  4.  In  allen  Fällen  sich  lange  hinziehender 
Gonorrhoe  wie  bei  allen  subakuten  und  chronischen  Urethritiden  ist  auf 
Komplikationen  zu  untersuchen.  5.  Die  Hauptwirkung  aller  therapeutischen 
Eingriffe  ist  auf  die  durch  sie  herbeigeführte  lokale  Hyperämie  und 
Gewebereaktion  zurückzuführen.  Die  desinfizierende  Wirkung  der  Medi- 
kamente kommt  erst  in  zweiter  Linie  und  nur  für  die  Oberfläche  in 
Betracht.  6.  Bei  der  Frage,  ob  die  Gonorrhoe  ausgeheilt  ist,  darf  man 
sich  nicht  an  das  Ergebnis  der  Gonokokkenuntersuchung  klammern.  Ergibt 
nämlich  die  10—15  malige  Untersuchung  keine  Gonokokken,  wohl  aber  die  der 
Prostata  und  der  Filamente  reichlich  Leukozyten,  so  läßt  sich  daraus  auf  die 
Anwesenheit  von  Gonokokken  schließen.  Denn  die  Eiterung  wird  bei  der 
Gonorrhoe  durch  die  Gonokokken  hervorgerufen  und  unterhalten  und 
schwindet   nach   ihrem   Schwinden.     Bei   immer   und  immer  wiederholten 
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Untersuchungen  wird  man  in  solchen  Fällen  schließlich  sicher  einmal  Gono- 
kokken finden. 

Da  die  länger  bestehende  ursprünglich  gonorrhoische  Prostatitis  gewöhn- 
hch  durch  Mischinfektion  bedingt  ist,  so  ist  es  unmöglich,  das  Prostata- 
sekret von  Eiterzellen  ganz  zu  befreien.  Diese  Fälle  sind  daher,  obwohl  Eiter 
in  der  Prostata  nachgewiesen  werden  kann,  nicht  mehr  infektiös.  Glarke  (15) 
hat,  um  die  Infektiosität  langdauernder  gonon-hoischer  Prostatitiden  nach- 
zuweisen, die  an  einem  viel  größeren  Material  (120  Fälle)  von  v.  Notthaf  t 
gemachten  Beobachtungen  nachgeprüft  und  bestätigt  gefunden,  soweit  sie 
Mischinfektionen  betreffen.  In  keinem  der  von  Olarke  mikroskopisch  und 
kulturell  untersuchten  Fälle  fanden  sich  Gonokokken,  trotzdem  in  mehr 
als  60  7o  der  untersuchten  Fälle  die  Infektion  weniger  als  18  Monate 
zurückdatierte.  In  7  von  8  Fällen  fanden  sich  Kulturen  von  Staphylo- 
coccus  albus,  in  zweien  von  diesen  vermischt  mit  Kulturen  von  Bac.  Xerosis. 
In  einem  Falle  blieb  der  Nährboden  steril. 

In  alten  Prostatitiden  auf  gonorrhoischer  Basis  ist  der  Gonokokken- 
nachweis  äußerst  schwierig;  die  Affektion  wird  wahrscheinlich  durch  andere 
Mikroorganismen  wacherhalten.  (Krotoszyner.) 

Foumier  verbreitet  sich  über  einen  Bericht  von  Bninswic  le  Bilum  (27). 
Nach  diesem  ist  die  Rektal-Gonorrhoe  in  Tunis  sehr  häufig.  Die  Krankheit 
zeigt  sich  nicht  unter  dem  Bilde,  welches  man  sich  theoretisch  von  ihr 
machen  würde.  Es  findet  sich  z.  B.  kaum  Eiter.  Man  muß  ihn  sich 
durch  die  Rektaluntersuchung  verechaffen;  er  sieht  bräunlich  aus  und  die 
Gonokokken  sind  vennischt  mit  zahlreichen  anderen  Bakterienarten. 

Von  Komplikationen  kommen  folgende  zur  Beobachtung: 

1.  Akute  Periproktitis. 

2.  ChronischePeriproktitis,  welche  zu Pseudostrikturen des  Rektums  führt. 

3.  Gonorrhoische  Striktur  des  Rektums. 

Die  akute  Periproktitis  ist  häufig.  Sie  ist  eine  ischio-rektale  Becken- 
Phlegmone,  welche  keine  spezifischen  Symptome  darbietet.  Im  Eiter  findet 
man  meistens  Koli-Bazillen,  keine  Gonokokken. 

Die  chronische  Periproktitis  ist  seltener  und  zeigt  Analogien  mit  peri- 
metritischen Erkrankungen.  Infolge  der  chronischen  Entzündung  bildet 
sich  in  der  Umgebung  des  Rektalrohi^es  eine  feste  Gewebsmasse,  welche 
das  Rektum  einschnürt.  Die  Behandlung  besteht  in  heißen  Ausspülungen 
des  Rektums,  die  Hauptgefahr  in  der  Entstehung  einer  gonorrhoischen 
Striktur,  welche  genau  die  gleichen  Symptome  zeigt  wie  die  syphilitische. 
Entgegen  anderen  Beobachtern,  welche  das  Vorkommen  gonorrhoischer 
Strikturen  bezweifeln,  hält  Brunswic  an  dieser  Art  der  Entstehung  fest. 

(Vogel) 

An  der  Hand  von  3  Fällen  von  gonorrhoischem  Gelenkrheumatimus 
bespricht  Bobin  (68)  die  Therapie  des  Leidens.  Diese  sei  im  Einzelfalle 
ganz  verschieden.  Bei  akutem  polyartikulären  Auftreten  ist  das  Salizyl- 
säure Natron  zu  geben.  Man  erzielt  damit  zum  mindesten  Linderung. 
Eine  gleichzeitig  bestehende  Urethritis  behandelt  man  am  besten  nicht  mit 
örtlichen  Eingriffen.  Die  erkrankten  Gelenke  sind  zu  immobilisieren,  doch 
darf  dabei  kein  Druck  auf  das  Gelenk  ausgeübt  werden.  Empfehlenswert 
ist  dabei  die  Anwendung  der  Bourgetschen  Salizyl-Terpentinölsalbe  oder 
der  Liquor  van  Swieten;  bei  eintretender  Reizung  dafür  kühle  Kompressen, 
Sowie  die  Schmerzen  sich  beruhigt  haben,  muß  man  mit  der  Immobilisierung 
aufhören  und  bald  auch  zu  den  passiven  Bewegungen  übergehen,  um  Anky- 
losen vorzubeugen.  Robin  ist  mit  der  Bier  sehen  Methode  nicht  zufrieden 
gewesen;  er  hat  dabei  Verschlechterungen  gesehen.     Dagegen  rühmt  er 
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subkutane  Injektionen^  von  ^~%oo  ™&  Palladium  collöidale  in  1  ccm.  Auch 
die  KoUargolsalbe  tut  gute  Dienste.  Ganz  frappierend  war  der  Einfluß, 
welcher  in  einem  Falle  vom  Radium  ausgeübt  wurde.  Bei  Eintritt  von 
Atrophien  und  Ankylosen  muß  vorsichtig  massiert  werden.  Verfasser 
widerrät  den  starken  galvanischen  Strom  und  empfiehlt  Faradisieiiing  mit 
schwachen  Strömen.  Als  verteilendes  Mittel  empfiehlt  er  Vollbäder  mit 
Terpentinöl  und  schwarzer  Seife  ää  100.  Lokalbäder  sind  weniger  wirksam; 
örtlich  sehr  heiße  Sand-  oder  Heißluftbäder,  Auch  ist  der  übrige  Körper 
nicht  zu  vernachlässigen.  Die  einfache  Gelenkpunktion  sei  verwerflich; 
für  Fälle  mit  besonderer  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  könne  die 
Punktion  mit  nachfolgender  Auswaschung  mittels  weniger  ccm  Sublimat 
l :  4000  in  Frage  kommen.  Die  Arthrotomie  sei  nur  in  den  schwersten 
Fällen  von  Gelenkvereiterung  am  Platze. 

Abgesehen  von  schweren  Formen  von  gonorrhoischer  Wirbelsäulener- 
krankung, die  nicht  zu  verkennen  sind,  gibt  es  nach  Bouchard  (10)  auch  leichtere, 
höher  oben  in  der  Hals-  oder  Dorsalregion  sitzende  chronische  Rheumatismen, 
welche  er  für  Folgen  des  Trippers  ansieht:  Pseudorheumatismen.  Sie 
besitzen  die  Neigung,  an  einer  Stelle  sich  festzusetzen,  zu  Chronizität, 
Neubildung  und  Ankylose.  Bouchard  hat  als  Ursache  verschiedener  Fälle 
schweren  „Lumbagos"  und  aller  Fälle  von  höher  oben  gelegenem  „Rheumatis- 
mus" Gonorrhoe  gefunden.  Das  Leiden  kann  gleichzeitig  mit  oder  nach  der 
„Heilung"  einer  Gonorrhoe  auftreten.  Wie  spät  dies  geschehen  könne,  soll 
ein  Fall  zeigen,  wo  die  Erkrankung  der  Wirbelsäule  31  Jahre  nach  der 
gonorrhoischen  Infektion  aufgetreten  sein  soll.  Die  Kühnheit  des  Schlusses : 
post  hoc,  ergo  propter  hoc  in  diesem  und  anderen  Fällen  wird  nur  noch 
übertroffen  von  dem  Glück  des  Verfassers,  nach  31  Jahren  die  Gonokokken 
noch  in  der  Prostata  gefunden  zu  haben. 

Bei  Besprechung  der  Behandlung  erwähnt  Wiüierspoim  (104)  einen 
Fall  von  Arthritis  gonorrhoica  (Befallensein  beider  Kniegelenke).  Die 
Affektion  war  von  mehr  als  2  jähriger  Dauer  und  der  Patient  war  sehr 
heruntergekommen.  In  diesem  Falle  wurde  die  von  Füller  in  New  York 
empfohlene  und  in  vielen  Fällen  von  Arthritis  gonorrhoica  von  ihm  mit 
angeblichem  Erfolg  angewandte  Vesikulotomie  (Inzision  und  Drainage  der 
vesicul.  sem.)  mit  dem  Erfolge  gemacht,  daß  die  Artritis  schon  einige  Tage 
nach  der  Operation  zurückging  und  das  Allgemeinbefinden  sich  erheblich 
besserte.  Der  Autor  deutet  mit  Rücksicht  auf  die  Tatsache,  daß  Gono- 
kokken in  der  Gelenkflüssigkeit  nachweisbar  waren,  auf  die  Schwierigkeit 
hin,  den  raison  d'§tre  für  diesen  Eingriff  zu  finden.  (Krotoszyner.) 

Zur  Behandlung  der  gonorrhoischen  Gelenkentzündung  empfiehlt 
Mongueor  (53)  die  Punktion  des  Gelenkes  mit  möglichst  bald  folgender 
Bewegung  desselben.  Die  Punktion  kann  ein  paar  Male  geschehen  müssen. 
Nach  dem  Einstich  muß  nur  ein  leichter  Schutzverband  getragen 
werden.  Am  Kniegelenk  sticht  man  am  besten  an  der  Innenfläche  des 
Gelenkes  ein.  Die  Punktion  befreit  das  Gelenk  von  einer  Flüssigkeit,  die 
eitrig  werden  kann,  unterdrückt  sofort  die  Schmerzen,  erlaubt  daher  die 
sofortige  Bewegung  und  sichert  meistens  eine  rasche  Heilung  ohne  Anky- 
losenbildung  und  mit  nui*  einem  Minimum  an  Muskelatrophie. 

Nathan  (56)  betont  den  Wert  der  mechanischen  resp.  operativen  Maß- 
nahmen in  der  Behandlung  gonorrhoischer  Gelenkerkrankungen,  welche 
sich  ihm  stets  bewährt  haben,  nachdem  alle  anderen  Methoden  erfolglos 
gewesen.  (Krotoszyner.) 

Evdokimoff  (23)  behandelte  einen  25  jährigen  Patienten,  bei  dem  sich 
drei  Tage  post  coitum  gonorrhoischer  Ausfluß  zeigte,  mit  Janetschen  Kali- 
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hypermanganicamspülongen.  Schon  nach  der  ersten  Spülung  stellten  sich 
heftige  Schmerzen  in  den  Fersen  beider  Füße  und  an  der  Vereinigungsstelle 
der  ersten  Phalangen  mit  den  Köpfchen  der  Metatarsalknochen  ein.  Zu- 
gleich bestand  eine  Schwellung  beider  Fußsohlen  und  der  Talokruralgelenke. 
Trotzdem  bekam  Patient  bis  zu  70  Spülungen.  Fünf  Monate  später  nach 
Massage  und  12  Schlammbädern  in  Ssaki  (Krim)  verkleinerte  sich  die 
Geschwulst,  um  nach  der  weiteren  Behandlung  durch  Schlammbäder  ganz 
zu  schwinden.  Objektiv  lassen  sich  am  Fußskelett  keine  nennenswerten 
Veränderungen  konstatieren.  Kein  Plattfuß,  keine  Exostosen.  Auf  dem 
Röntgenbilde  ein  Verknöcherungspunkt  an  der  Ansatzstelle  der  Plantar- 
faszie an  beiden  Füßen  und  atrophische  Veränderungen  in  den  Knochen 
(Calcaneus  und  Köpfchen  der  Metatarsalknochen).  Die  Talalgia 
blennorrhoica  ist  anfänglich  von  Jacquet  beschrieben  worden,  der  auf  ihre 
fast  ausschließlich  gonorrhoische  Provenienz  hinwies.  Verfasser  hält  diese 
Erkrankung  für  eine  nervöse.  (Klopfer.) 

Clarfeld  (14)  liefert  einen  neuen  Beitrag  zu  der  noch  wenig  geklärten 
Frage  der  gonorrhoischen  Talalgie.  Es  handelt  sich  um  einen  28  jährigen 
Kommis,  der  sechs  Tage  nach  Beginn  des  Trippers  heftigen  Schmerz  im 
Calcaneus  und  in  der  Fußsohle  empfand.  Patient  mußte  daher  lange 
im  Bett  bleiben.  Anfangs  lokalisierten  sich  die  Schmerzen  im  rechten  Bein, 
um  später  aufs  linke  überzugehen.  Schmerzhaft  waren  die  Ansatzstelle 
der  Achillessehne  am  Calcaneus  und  die  Außenseite  des  Calcaneus  an  der 
Anheftungsstelle  des  Lig.  peroneo-calcaneum.  Der  Schmerz  irradiierte  zu 
sämtlichen  Zehen.  Nach  einer  IV«  Jahre  andauernden  Therapie  war  der 
Tripper  geheilt ;  gleichzeitig  klangen  auch  die  Schmerzen  im  Calcaneus 
und  in  der  ganzen  Sohle  ab.  6  Jahre  war  der  Patient  ganz  gesund. 
Bei  einer  Wiedererki-ankung  traten  die  Erscheinungen  der  Talalgia  et 
plantalgia  von  neuem  auf.  Das  Röntgenbild  zeigt  Ossifikationsinseln 
an  der  Ansatzstelle  der  Aponeurosis  plantaris  mit  atrophischen  Er- 
scheinungen in  den  Knochen  (vgl.  die  Mitteilung  von  Jewdokimoff, 
Busski  Journal  Koshnych  i  veneritscheskych  boleznej  1907);  auch  in  den 
letzten  Phalangen  bei  den  Extremitäten  waren  die  atrophischen  Er- 
scheinungen und  die  Deformation  der  Knochen  scharf  ausgeprägt. 

(Klopfer,) 

Hefter  (33):  Bei  einem  25  jährigen  jungen  Manne,  der  sich  mit  Gonorrhoe 
infiziert  hatte,  traten  sukzessiv  Erkrankungen  des  rechten  Knie-  und  des 
linken  Handgelenkes  auf.  Das  Kniegelenk  kam  bald  ad  normam  zurück, 
während  die  Schmerzen  im  Handgelenk  der  im  Laufe  von  vier  Monaten 
durchgefühi-ten  Therapie  trotzten.  Auf  dem  Röntgenbilde  des  Handgelenks 
ist  in  der  Gegend  des  Karpalgelenks  ein  heller  durch  den  Erguß  hervor- 
gerufener Raum  sichtbar.  Die  Konturen  der  Handwurzelknochen  sind  verwischt 
In  der  Gegend  der  Metacarpophalangealgelenke  dagegen  sind  in  den 
Epiphysenteilen  dunkle  Stellen  sichtbar,  die  nach  Kienböck  durch  das 
Schwinden  der  Kalksalze  hervorgerufen  sein  sollen. 

Verfasser  will  nach  Berieselung  der  Urethra  und  Harnblase  mit  wäßrigen 
Ichtharganlösungen,  Prostatamassage,  Sonden  mid  Anwendung  einer  Jodsalizyl- 
salbe  und  KJ  innerlich  eine  derartige  Besserung  erzielt  haben,  daß  Patient 
einen  Monat  später  das  Handgelenk  fast  frei  bewegen  konnte.   (Klopfer.) 

Bei  einem  29  jährigen  Mann  entstand  im  Anschlüsse  an  GonoiThoe  eine 
Ankylosierung  der  gesamten  Wirbelsäule.  Chiillain  (31)  berichtet,  daß  der 
Kopf  nicht  bewegt  werden  kann  und  die  Atmung  lediglich  mittels  des 
Zwerchfells  vor  sich  geht;  dabei  besteht  keine  Arthiopathie  der  Extremitäten 
und  keine  Ankylose  in  den  Schultern  und  Hüftgelenken. 
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Über  zwei  gleichartige  Fälle  berichtet  Glaisse  (13). 

Bombach  (70)  beobachtete  einen  P^all  von  Meningitis  spinalis  gonorrhoica 
bei  einem  jungen  Mann.  Im  Anfang  bestanden  nur  intermittierendes  Fieber 
und  Kopfschmerzen,  später  gesellten  sich  Nackensteifheit  und  Kernigs 
Symptom  hinzu.  Zugleich  wurde  ein  durch  Gonokokken  bedingter  eitriger 
Ausfluß  aus  der  Harnröhre  festgestellt.  Acht  Tage,  bevor  Patient  erkrankte, 
hatte  er  zum  letztenmal  den  Koitus  ausgeführt.  Durch  Lumbalpunktion  ge- 
lang es,  in  der  Spinalflüssigkeit  die  Gonokokken  in  Trockenpräparat  und 
kulturell  nachzuweisen.  Die  Krankheit  dauerte  zwei  Monate  und  endete 
in  vollkommene  Heilung. 

Verfasser  glaubt,  daß  sein  Fall  der  erste  sicher  nachgewiesene  Fall  von 
Meningitis  spinalis  gonorrhoica  ist.  (van  Houtum.) 

Bei  einem  frisch  mit  Gonorrhoe  Infizierten  beobachtete  de  Josselin 
de  Jong  (38)  Meningitis;  Verlauf  mild,  vollständige  Heilung;  eklatanter 
Erfolg  der  Lumbalpunktion.  In  der  Zerebrospinalfltissigkeit  konnten  drei- 
mal Gonokokken  durch  die  Kultur  nachgewiesen  werden. 

Bei  einem  Bruder  Lüderlich,  den  Pickenbach  (64)  beobachtete,  tratea 
während  der  3.  Gonorrhoe  heftige  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten, 
und  zwar  speziell  im  Bereiche  des  linken  Ischiadicus  und  des  rechten  Peroneus 
auf.  Es  kam  dann  in  verschiedenen  Muskelgruppen,  besonders  den  Glutäen, 
zu  Atrophien  und  damit  zu  Funktionsstöningen.  Erscheinungen  von  Seite 
des  Rückenmarkes  fehlten.  Unter  methodischer  Behandlung  trat  fast  Heilung 
ein.  Fast  16  Monate  später  zeigten  sich,  nachdem  gelegentlich  wieder 
Schmerzen  beobachtet  worden  waren,  während  einer  Luesattacke  neue 
neuritische  Erscheinungen  im  Aczessorius,  den  Thoracici  anteriores,  den 
axillares  und  den  schon  früher  befallenen  Nerven,  welche  in  ca.  6  Monaten 
abheilten.  Verfasser  ist  nun  geneigt,  nicht  nur  die  erste  Neuiitis  auf  die 
Gonon'hoe  zu  schieben,  sondern  auch  die  16  Monate  später  zum  Teil  in  ganz 
anderen  Nervengebieten  aufgetretene  Entzündung.  Die  Lues  habe  wohl  nur 
unterstützend  gewirkt.  Leider  fehlt  in  der  Arbeit  jeder  Hinweis,  wie  denn 
die  Urethra  während  der  2.  Attacke  beschaffen  war.  Das  letzte,  was  man 
über  die  Gonorrhoe  erfährt,  ist,  daß  Ende  April  1904  Gonorrhoe  und  Prostatitis 
geheilt  gewesen  seien.    Die  2.  Attacke  aber  war  erst  im  August  1905. 

UUmann  (95)  bespricht  in  einem  zusammenfassenden  Referat  über  die 
metastatische  gonorrhoische  Conjunctivitis,  Iridocyclitis  und  andere  Augen- 
affektionen  die  Rolle,  welche  hierbei  der  Gonokokkus  und  seine  Toxine 
spielen.    Er  ist  geneigt,  beiden  Einfluß  einzuräumen. 

Stephenson  (85)  weist  in  seinem  Werke  darauf  hin,  daß  etwa  ein 
Drittel  der  Fälle  von  Ophthalmia  neonatorum  auf  andre  Organismen  als 
den  Gonokokkus  zurückzuführen  sind.  Die  durch  Gonokokken  erzeugte  Form 
tritt  oft  bei  latenter  Gonorrhoe  der  Mutter  auf,  und  zwar  erfolgt  die  In- 
fektion meist  unmittelbar  nach  der  Geburt,  weniger  häufig,  als  man  früher 
glaubte,  während  der  Geburt  und  nur  gelegentlich  einige  Tage  nach  der 
Geburt.  Noch  etwas  wirksamer  als  die  von  Cr6dfe  empfohlene  2% ige 
Höllensteinlösung  ist  nach  Stephenson  eine  l%ige,  weil  die  Entzündungs- 
erscheinungen weniger  heftig  sind.  Die  in  manchen  Staaten  eingefühlt« 
Anzeigepflicht  fordert  er  auch  für  England  und  empfiehlt  endlich  die  An- 
stellung eines  Augenarztes  an  den  Entbindungsanstalten,  eine  Maßregel,  die 
zurzeit  in  Großbritannien  nur  vereinzelt  bestehe.  (Solger.) 

Mühlig  (54)  schildert  einen  Fall,  in  welchem  im  Verlaufe  einer  doppel- 
seitigen gonorrhoischen  Epididymitis  2  mal  Lungeninfarkte  auftraten.  Offen- 
bar handle  es  sich  hier  um  Verschleppung  von  Thromben,  welche  sich  in 
den  Venae  spermaticae  internae  gebildet  hätten. 
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Cupler  (17)  beschreibt  einen  Fall  von  gonorrhoischer  Osteomyelitis  des 
oberen  Endes  des  linken  Humerus,  welche  in  der  5.  Woche  einer  akuten 
gonorrhoischen  Urethritis  auftrat.  Die  Diagnose  wurde  mikroskopisch 
dmxh  Auffinden  der  Gonokokken  erhäi'tet.  Bloslegung  und  Auskratzung 
de^  osteomyelitischen  Herdes  brachte  Linderung  der  Symptome  und  schließ- 
lich Heilung.  (Kroioszyner.) 

Külbs  (43)  gibt  die  Krankengeschichte  einer  20  jährigen  Köchin,  die 
im  Anschluß  an  die  Menstruation  akute  Exacerbation  einer  bestehenden 
Gonorrhoe  bekam  und  wenige  Tage  später  unter  Gelenkschmerzen  und 
-Schwellungen,  hohem  Fieber  und  Erscheinungen  von  Endokarditis  starb. 
Die  Sektion  ergab  eine  Aorteninsuffizienz.  In  der  Klappe  wurden  mikro- 
skopisch und  kulturell  typische  Gonokokken  nachgewiesen,  in  dem  Sekret 
der  Urethra  und  Vagina  dieselben  Mikroorganismen.  Külbs  gibt  eine  kiitische 
Übersicht  über  alle  in  der  Literatur  unter  „Endocarditis  gonorrhoica" 
niedergelegten  Mitteilungen  und  bespricht  die  Diagnose  und  die  differential- 
diagnostisch zu  fordernden  Argumente.  (Autoreferat) 

Goodman  (28)  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  als  Grand  einer  diffusen 
Peritonitis  Gonokokken  in  Reinkultur  gefunden  wurden.     (Krotoszyner.) 

Vack  und  Haury  (96)  beschreiben  zwei  Fälle  von  Gonorrhoe,  die  nach 
harmlosem  Beginne  allmählich  ein  Krankenbild  darboten,  das  sich  von  all- 
gemeiner Septicämie  resp.  Pyämie  nicht  unterscheidet;  nach  leichtem 
gonorrhoischem  Rheumatismus  des  Knie-  resp.  Daumengelenkes  traten  nach 
und  nach  schwere  Schüttelfröste,  Kräfteverfall,  Erbrechen,  Petechien, 
Endokarditis,  Pleuropneumonie,  kurz,  alle  diejenigen  Affektionen  auf,  welche 
als  Folge  der  Dissemination  des  Gonokokkus  durch  die  Blutbahn  zu  deuten 
sind.    Beide  Fälle  verliefen  tödlich.  (DanelitM.) 

Fanie-BeaaUea  (24)  bespricht  die  Blutinfektion  durch  den  Gonokokkus, 
Dieser  geht  auf  dem  Venenwege  zur  Allgemeininfektion  über.  Bei 
jeder  Erkrankung  der  hinteren  Harnröhre  muß  mit  der  Möglichkeit 
des  Eintritts  einer  Gonokokkensepsis  gerechnet  werden.  Fast  immer  ist 
der  Gonokokkus  dann  nicht  nur  im  Blute,  sondern  auch  in  sekundären 
Herden  nachzuweisen.  Unter  34  Fällen  der  Litei;atur  sind  neun  Beob- 
achtungen, wo  irgend  welche  Hauteffloreszenzen  vorhanden  waren.  Pai-otis- 
affektionen  sind  sehr  selten.  Zweimal  erzeugte  der  Gonokokkus  Lungen- 
erkrankung. Nephritis  und  Nervenerscheinungen  sind  sehr  häufig;  bei  letzteren 
der  Gonokokkenuachweis  selten  positiv.  Die  Herzerscheinungen  führten 
in  70%  zum  Tode.  Es  waren  am  meisten  befallen  die  Mitralklappen;  dann 
der  Reihe  nach  diejenigen  der  Aorta,  Trikuspidalis  und  Pulmonalis.  Arthritis 
muß  nicht  auftreten  (26  in  34).  Das  Fieber  ist  inteimittierend.  Abnahme 
des  Hämoglobins,  Zunahme  der  Leukozyten.  Ernste  Prognose  (10  Todes- 
fälle unter  34  Kranken).  Die  Kulturen  werden  am  besten  in  400 — 500  ccm 
Flüssigkeit  angelegt  und  hiervon  nach  48  Stunden  auf  feste  Nährboden 
abgeimpft. 

e)  Prophylaxe  und  Hygiene. 

Die  reichsdeutsche  Bewegung  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrank- 
heiten hat  neben  sehr  vielem  Peinlichen  und  Unerwünschten,  was  meist  auf 
Konto  einer  konfusen,  wenig  taktvollen  Gesellschaft  zu  schieben  ist,  auch 
recht  Gutes  geleistet.  Daß  es  sich  nun  auch  in  unserem  Nachbar- 
lande endlich  regt,  ist  ein  Verdienst  von  Finger  (26).  Seine  Vorschläge 
wiederholen  vieles  längst  Bekannte,  tragen  aber  ein  interessantes  Lokal- 
kolorit und  zeichnen  sich  durch  maßvolles  und  kritisches  Urteil  aus.  Die 
Reglementierung  der  Prostitution  ist  nach  Finger  verbesserungsbedürftig. 
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An  den  Spitälern  sollten  eigene  Abteilungen  für  Prostituierte  geschaffen 
werden,  mit  welchen  man  eigene  Prostituiertenambulanzen  verbinden  könnte. 
Die  Untersuchung  der  Dirnen  dürfe  nur  in  Amtslokalen  und  unentgeltlich 
geschehen.  Der  Abolitionismus  sei  verwerflich.  Die  Prophylaxe  geschieht 
weiterhin  vor  allem  auch  durch  die  Behandlung  jedes  Geschlechtskranken, 
weil  man  damit  Infektionsstoff  wegschafft.  Leider  verhindern  verschiedene 
Dinge  die  Patienten,  sich  ordentlich  behandeln  zu  lassen.  Am  zweck- 
mäßigsten wäre  eine  kombinierte  Behandlung,  abwechselnd  im  Spital,  ab- 
wechselnd ambulant.  Spitäler  sind  aber  nur  in  den  größeren  Städten  da. 
Der  weniger  bemittelte  Mittelstand  kann  aber  die  für  Krankenhauspflege 
nötigen  Summen  nicht  zahlen.  Aber  auch  für  den  kleinen  Mann  bedeutet 
die  Aufnahme  in  ein  Spital  infolge  des  Verlustes  seines  Postens  eine  relativ 
bedeutende  materielle  und  berufliche  Schädigung.  Auch  sind  die  Einrich- 
tungen und  die  Führung  vieler  Abjteilungen  für  Geschlechtskranke  noch 
immer  eher  geeignet  Furcht  und  Abscheu  als  Vertrauen  einzuflößen.  Die 
Überfüllung  dieser  Abteilung  rührt  lediglich  von  dem  Mangel  an  für  Ge- 
schlechtskranke reservierten  Betten  her.  (In  Wien  mit  1800000  Einwohnern 
540  Betten.  Daher  ist  auch  die  Behandlungsdauer  in  den  Spitälern  zeitlich 
ungenügend.  Empfehlenswert  wäre  die  Einführung  obligatorischer  Be- 
schäftigung für  die  Kranken  dieser  Stationen.  Ein  weiterer  Übelstand  ist, 
daß  bei  Unbemittelten  die  Heimatgemeinde,  von  welcher  die  Kosten  erhoben 
werden,  die  Ki-ankheit  erfährt.  —  Die  Behandlung  in  den  Ambulatorien  ist 
keine  kostenlose,  da  der  Patient  nur  nicht  den  Arzt,  wohl  aber  den  Apotheker 
zahlen  muß.  Die  gemeinsame  Behandlung  von  gleichzeitig  mehreren  Patienten 
in  einem  Lokal  verletze  das  Schamgefühl  derselben.  Vielfach  sind  die 
Ambulatorien  auch  gerade  nur  zu  den  Arbeitsstunden  der  Leute  geöffnet; 
diese  können  aber  nicht  ohne  weiteres  öfters  vom  Dienste  wegbleiben.  Eine 
eigene  Zwangsbehandlung,  wie  sie  in  den  nordischen  Staaten  existiert, 
wünscht  Finger  nicht.  Es  könnte  die  Einführung  der  Zwangsbehandlung 
sehr  leicht  zur  Folge  haben,  daß  die  Kranken  aus  Furcht  vor  dem 
Hospitalisierungszwang  und  anderem  Arztzwang  bestrebt  sein  wurden,  ihr 
Leiden  zu  verbergen  und  Ärzte  nicht  zu  konsultieren.  Es  sei  Pflicht  und 
Hecht  der  Abteilungsleiter,  Patienten  mit  ansteckenden  Krankheiten  nicht 
früher  zu  entlassen,  bis  die  ansteckenden  Erscheinungen  vollkommen  getilgt 
sind.  Bei  den  Kassenpatienten  seien  säumige  Patienten  durch  disziplinare 
Maßregeln  zur  Behandlung  zu  veranlassen,  bzw.  zum  Ersatz  von  durch 
ihren  Leichtsinn  veranlaßten  Mehrkosten.  Eine  Anzeigepflicht  der  Äi-zte 
wünscht  Finger  nicht.  Sie  würde  die  Patienten  zu  den  Kurpfuschern  und 
Schwindeläraten  verscheuchen;  von  gewissenlosen  Ärzten  würde  der  Paragraph 
lediglich  zur  Erpressung  und  Erreichung  exorbitanter  Honorare  benutzt. 
Die  Kontrolle  wäre  kaum  erfolgreich  durchzuführen.  Jeder  Geschlechts- 
kranke sollte  das  Anrecht  auf  kostenlose  Behandlung  haben.  Freier  Eintritt 
in  die  Abteilungen  3.  Klasse  der  Krankenhäuser  und  die  Ambulatorien  und 
freier  Bezug  der  Medikamente.  Die  Kosten  dürfen  nicht  der  Heimatgemeinde, 
sondern  der  Gemeinde  des  Behandlungsortes  aufgehalst  werden.  Auch  in 
Österreich  liegen  die  dermatologischen  Kenntnisse  der  Ärzte  vielfach  noch 
im  Argen ;  daher  sind  Fortbildungskurse  zu  begrüßen.  Kurpfuscherei,  brief- 
liche Kuren  und  Annoncieren  von  Medikamenten  seien  zu  verbieten.  Jeder 
Kranke  sei  vom  Arzte  zu  belehren.  Um  die  Belehrung  wirkungsvoller  und  nach- 
haltiger zu  machen  und  um  Widersprüche  zu  vermeiden,  sollten  von  einer 
Zentrale  aus  gedruckte  gleichlautende  Vorschriften  den  Ärzten  zur  Ver- 
teilung an  ihre  Geschlechtskranken  gegeben  werden.  Wie  einerseits  der 
Staat  die  Belehrung  der  Gesunden  durch  Berufene  fördern  sollte,  so  sollte 
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er  die  Belehrung  durch  Unberufene,  Naturheilkundige  usw.  direkt  verbieten. 
Um  gewissenlose  Ansteckung  ahnden  zu  können,  sei  eine  Bestimmung  in 
das  Strafgesetzbuch  aufzunehmen,  daß  derjenige  strafbar  sei,  welcher  wissend, 
daß  er  an  einer  ansteckenden  Geschlechtskrankheit  leide,  mit  einem  anderen 
Menschen  geschlechtlich  verkehrt.  Das  Säugen  syphilitischer  Kinder  durch 
Ammen,  das  Säugen  gesunder  Kinder  durch  syphilitische  Frauen  sollte  ver- 
boten und  einige  Erleichterungen  für  Wöchnerinnen  geschaffen  werden.  Die 
Hebammen  seien  zum  Erkennen  geschlechtlicher  Ki-ankheiten  zu  erziehen. 
Weitere  Forderungen:  Lediglich  animale  Vakzination,  Visitationen  der 
Arbeiter,  gesundheitliche  Vorkehrungen  in  den  Fabriken. 

Sofer  (82):  Bevor  im  Sommer  1907  die  „Österreichische  Gesellschaft 
zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten"  ins  Leben  gerufen  wurde, 
bestanden  in  Wien  die  Maßnahmen  zur  Eindämmung  der  Geschlechtskrank- 
heiten, abgesehen  von  den  privaten  Maßnahmen  der  Ärzte  nui'  in  der 
periodischen  Untersuchung  der  Mannschaften  des  Militärs,  der  Feuer- 
wehr, ferner  der  Prostituierten  und  Arrestanten,  in  der  Überwachung  des 
Gesundheitszustandes  der  bei  der  öffentlichen  Stellung  krank  befundenen 
Personen,  der  Verpflichtung  der  Geschäftsinhaber  von  Lebensmittelgeschäften, 
keine  mit  ansteckender  Krankheit  behafteten  Personen  anzustellen,  der 
Kassenärzte,  diese  anzuzeigen  und  der  Abhängigmachung  der  Hausier- 
erlaubnis und  der  Friseurkonzession  von  dem  nachweislichen  Freisein  von 
ansteckenden  Krankheiten.  Trotzdem  hat  seit  dem  Jahre  1880  die  Zahl 
der  Geschlechtskrankheiten  in  den  Spitälern  beständig  zugenommen  (das 
Maximum  war  1904).  Sie  stieg  innerhalb  26  Jahren  um  64%.  Doch  dürfe 
man  daraus  nicht  auf  eine  tatsächliche  Vermehrung  der  Geschlechtskrank- 
heiten schließen.  Es  ist  nämlich  auch  die  Zahl  der  Spitäler  beständig 
gestiegen,  so  daß  ungleich  mehr  Kranke  aufgenommen  werden  können  als 
früher.  Galizien  ist  ganz  besonders  duixhseucht.  Der  Prozentsatz  kranker 
Galizier  an  der  Zahl  der  Kranken  des  Gesamtlandes  betrug  1881—90  28,3, 
1891 — 1900  27,5.  Im  Jahre  1888  ging  daher  die  österreichische  Regierung 
mit  scharfen  Maßnahmen  vor,  um  die  Prostitution  zu  eruieren  und  zu 
überwachen.  Dieses  und  die  vielfache  Errichtung  von  Spitälern  besserten 
die  Verhältnisse  in  Galizien.  Es  zeigte  sich  aber,  daß  das  Landvolk  außer- 
ordentlich verseucht  war.  Als  Ursache  dieser  Erscheinung,  die  besonders 
sich  bei  den  Huzulen  zeigte,  wurden  eigentümliche  moralische  Begriffe, 
Trunksucht,  niederer  Bildungsgrad  und  der  Mangel  ärztlicher  Hilfe  an- 
gesehen. Daraufhin  ordnete  das  österreichische  Ministerium  des  Innern 
das  Epidemieverfahren  an,  indem  es  eigene  Ärzte  aufstellte,  welche  die 
Pflicht  hatten,  kostenlos  die  Syphilitiker  zu  beraten,  regelmäßige  Reisen  in 
die  zugewiesenen  Distrikte  anzutreten  und  hier  gefundene  Patienten  kosten- 
los zu  beraten,  die  Prostitution  in  Evidenz  zu  halten  und  periodisch  zu 
untersuchen  und  die  Bevölkerung  aufzuklären.  Dazu  wurden  zwei  neue 
Spitäler  mit  Räumen  für  Venerische  errichtet.  In  der  Folge  sind  die 
Piimäraffektionen  im  Laufe  der  Jahre  seltener  geworden;  bei  den  Dirnen 
von  98  im  Jahre  1892  auf  14  im  Jahre  1906;  die  Gonorrhoen  zeigten 
keine  entsprechende  Verminderung.  Der  Anteil  Galiziens  an  der  Gesamt- 
summe Geschlechtskranker  in  Östen*eich  ist  auch  von  fast  ein  Drittel  im 
Jahre  1881  auf  23,27„  in  den  Jahren  1901—1904  zurückgegangen. 

In  einem  mehr  aphoristisch  gehaltenen  Vortrag  innerhalb  der  kon- 
stituierenden Versammlung  der  österreichischen  Gesellschaft  zur  Be- 
bmpfung  der  Geschlechtskrankheiten  äußert  Stöhr  (89)  den  Gedanken, 
daß  der  menschliche  Egoismus  über  den  menschlichen  „Sexualismus^  siegen 
werde.    Die  Sexualisten  als  die  Minderwertigen  würden  untergehen.    Die 
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Egoisten,  welche  bei  dem  Sexualverkehr  immer  zuerst  au  die  eventuelle 
Gesundheitsgefährdung  dächten,  würden  dagegen  durch  Auslese  und  Zucht- 
wahl die  Oberhand  bekommen.  Die  übrigen  Ausführungen  des  Verfassers 
enthalten  Wiederholungen  von  oft  Gehörtem. 

TChrmitnTi  (21)  bespricht  die  Bedeutung  der  Geschlechtski-ankheiten 
in  sozial-hygienischer  Hinsicht.  Aus  dem  Vortrag,  der  sonst  nichts  Neues 
bietet,  sei  nur  hervorgehoben,  daß  Ehrmann  die  Zahl  der  jährlich  in 
stationärer  und  ambulatorischer  Behandlung  der  Wiener  öffentlichen  und 
privaten  Krankenanstalten  stehenden  Geschlechtskranken  auf  18  000 
Erwachsene  und  300  Kinder  einschätzt.  —  60*7o  gewisser  Spätformen  der 
Geschlechtskrankheiten  konnte  er  bei  Leuten  beobachten,  welche  keine 
Ahnung  von  ihrem  Leiden  gehabt  hatten  und  daher  nie  behandelt  worden 
waren. 

Die  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  unter  dem  Eisenbahn- 
personale unterscheidet  sich,  wie  aus  einem  Aufsatze  Winkler's  (103)  her- 
vorgeht, nicht  von  der  Prophylaxe  in  anderen  Arbeiterständen.  Auch  hier 
sind  die  Geschlechtskrankheiten  bei  Mann  und  Weib  sehr  häufig;  doch 
pflegen  die  meisten  nicht  als  solche  gebucht  zu  werden,  da  der  Arzt  ein 
anderes  Leiden  einträgt,  beziehungsweise  der  Patient  in  andere  als  bahn- 
ärztliche Behandlung  geht.  Auch  die  Folgekrankheiten  werden  in  der  Kegel 
nicht  in  Beziehung  zu  Sexualleiden  gebracht.  Der  Verfasser  glaubt, 
daß  man  durch  rücksichtslose  Nennung  des  Namens  der  Krankheit  bessernd 
wirken  könne.  Gerade  für  das  im  äußeren  Dienste  beschäftigte  Personal 
empfehle  sich  die  Entfernung  vom  Dienste  während  der  Dauer  des  akuten 
Trippers.  Es  seien  sowohl  die  Gesunden  in  Unterrichtskursen  wie  dann 
auch  jeder  einzelne  Kranke  genügend  aufzuklären.^^  Kampf  gegen  den 
Alkohol.  Das  weibliche  Bedienungspersonal  in  den  Übernachtungsräumen, 
welches  vielfach  die  Infektionen  vermittle,  sei  einer  Art  Reglementierung 
und  gesundheitlicher  Kontrolle  zu  unterziehen.  (! !  Da  wäre  es  wohl  ein- 
facher überhaupt  das  weibliche  Personal  abzuschaffen?  Ref.)  Gemeinsame 
Signalhörner  und  Pfeifen  seien  zu  verbieten,  die  Kaffeetrinkschalen  dürften 
nicht  von  Mund  zu  Mund  gehen,  die  Wassergefäße  an  den  Brunnen  seien 
zu  entfernen.  Die  Aborträumlichkeiten  und  die  Betten  müßten  sauber  sein. 
Der  Spirochäte  pallida  wird  von  dem  Verfasser  offenbar  auch  sonst  eine 
recht  lange  Lebensdauer  außerhalb  des  Körpers  zugetraut;  denn  er  erzählt 
eine  Beobachtung  an  einem  Rekruten,  der  eine  Sklerose  am  Oberschenkel 
dadurch  erhalten  haben  soll,  daß  er  eine  schon  gebrauchte  Hose  faßte. 
(Die  Verhältnisse  bei  dem  infolge  jämmerlicher  Bezahlung  und , politischer 
Verhetzung  moralisch  sehr  tiefstehenden  Eisenbahnpersonal  Österreichs 
dürfen  übrigens  nicht  ohne  weiteres  etwa  auf  deutsche  Verhältnisse  über- 
tragen werden.    Ref.) 

In  der  wissenschaftlichen  Versammlung  des  Wiener  medizinischen 
Doktorenkollegiums  hielt  Grosz  (30)  einen  Vortrag  über  das  aktuelle  Thema 
des  Kampfes  gegen  die  Geschlechtskrankheiten,  in  welchem  er  sich  wegen 
der  Mängel  der  heutigen  Kontrolle  nicht  für  eine  Verbesserung  denselben, 
sondern  für  eine  Aufhebung  erklärte.  Er  glaubt,  daß  man  durch  möglichste 
Erleichterung  der  klinischen  und  ambulatorischen  Behandlung  Weiber  vom 
Typus  der  Prostituierten  zum  freiwilligen  Aufsuchen  dieser  Sanitätsstationen 
bringen  könne.  Es  sei  bewiesen  (?  Ref.),  daß  mit  der  Aufliebung  der 
Kontrolle  nirgends  die  Zahl  der  Geschlechtskrankheiten  steige;  wo  das 
der  Fall  sei,  handele  es  sich  natürlich  um  Zufälligkeiten.  Das  Wichtigste 
im  Kampfe  gegen  die  sexuellen  Volksseuchen  sei  die  Erziehung  des  Mannes 
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ZU  sexaeller  Enthaltsamkeit,  Belehnmg  der  Volksmassen  nnd  soziale 
Besserungen. 

Handl  (48):  Nach  einem  durchaus  unrichtigen  historischen  Überblick 
von  ein  paar  Zeilen  erzählt  Mandl  verschiedene  bekannte  Dinge  vom 
Wesen  und  der  Bedeutung  der  Geschlechtskrankheiten.  Er  verfährt  dabei 
durchaus  nicht  kritisch  und  nimmt  einfach  alles  als  Tatsache  an,  was  von 
bekannten  Wortführern  ungünstiges  über  die  Bedeutung  der  Sexualleiden  gesagt 
worden  ist.  Als  „hygienische  Waffen"  gegen  die  Geschlechtskrankheiten  werden 
angegeben:  Förderung  der  Eheschließung  selbst  durch  Junggesellensteuer  und 
AiShebung  des  Zölibats  der  katholischen  Geistlichkeit.  Der  auBereheliche  Ver- 
kehr und  die  Prostitution  seien  zu  bekämpfen.  Die  Eontrolle  und  ein  gewisser 
Schutz  der  Prostituierten  seien  zum  Zweck  der  Vermeidung  der  klan- 
destinen  Prostitution  nötig.  Die  Straßenprostitution  und  der  Ausschank  von 
Alkoholika  in  den  BordeUen  seien  zu  unterdrücken.  Vom  unverheirateten 
Manne  sei  geschlechtliche  Abstinenz  zu  fordern.  Die  Leichtsinnigen  aber 
hätten  sich  der  verschiedenen  Prophylaktika  zu  bedienen.  Auch  in  der 
österreichisch-ungarischen  Armee  sei  die  Einführung  von  Desinfektions« 
gelegenheiten,  welche  nach  dem  Koitus  von  den  in  die  Kaserne  zurück- 
kehrenden Soldaten  benutzt  werden  soUen,  von  Wert  gewesen.  Die 
venerischen  Infektionen  wurden  um  62  %  herabgedrückt.  Arztliche  Unter- 
suchung der  Ehekandidaten  und  Bestrafung  der  Ansteckenden,  Aufklärung, 
soziale  Besserung  und  andere  längstbekannte  Dinge  werden  wieder  einmal 
gefordert. 

Spitzer  (83)  hat  einen  Tropfer  für  die  Gonorrhoeprophylaxe  konstru- 
ieren lassen,  welcher  die  Form  eines  Hülsenbleistiftes  hat  und  daher 
nnauffällig  an  ühr-  oder  Schlüsselkette  getragen  werden  kann.  Der 
Apparat  soll  von  den  Männern  fleißiger  benutzt  werden  als  die  bisherigen. 
Ln  übrigen  sind  die  Ausführungen  Spitzers  über  prophylaktische  Ein- 
träufelungen ganz  lückenhaft. 

Seefäder  (78)  konnte  an  500  Neugeborenen  der  Leipziger  Universitäts- 
Frauen-Klinik  feststellen,  daß  das  Argentum  aceticum  auf  der  Bindehaut 
nicht  stärker  reize  als  das  Argentum  nitricum,  die  Hornhaut  nicht  angreife, 
nur  selten  Bindehautkatarrh  erzeuge  und  an  Wirksamkeit  dem  salpeter- 
sauren Silber  nicht  nachstehe. 

Stern  (87)  bringt  seine  schon  auf  der  Brüsseler  Konferenz  im  Jahre 
1897  gemachten  Vorschläge  wieder  in  Erinnerung. 

Wo  keine  mikroskopische  Untersuchung  bei  den  Besichtigungen  ein- 
geführt ist,  kann  nach  Möller  (52)  die  sogenannte  Kontrolle  nichts  anderes 
sein  als  ein  unsicheres  Tappen  und  ein  willkürliches  Herausgreifen  aus 
dem  großen  Haufen.  Nichtgonorrhoische  Frauenleiden  werden  sonst  als 
gonorrhoische  gebucht,  Gonorrhoen  als  gesunde  Fälle.  Durch  die  Einführung 
der  mikroskopischen  Untersuchung  ist  die  Anzahl  der  bei  den  Besichtigungen 
am  Stockhohner  Kurhaus  gonorrhoisch  gefundenen  Dirnen  von  19  im 
Jahre  1874  auf  749  im  Jahre  1904  gestiegen.  1874  kam  auf  jedes  dritte 
Mädchen  eine  Behandlung,  1904  auf  jedes  eine  1—3  malige  Behandlung. 
Beweisender  als  diese  Beobachtung,  die  recht  gut  auf  eine  größere  Auf- 
merksamkeit zurückgeführt  werden  könnte,  nachdem  die  Gonokokkenunter- 
suchung  erst  seit  3.  Februar  1904  systematisch  im  Stockholmer  Besichtigungs- 
bureau betrieben  wurde  (Ref.),  ist  die  Tatsache,  daß  im  Halbjahr  nach 
dieser  Einführung  3 — 4  mal  soviel  Gonorrhoen  gefunden  wurden  als  im 
Halbjahr  vor  dieser.  Je  häufiger  die  Untersuchungen  vorgenommen  werden, 
desto  größer  wird  die  Anzahl  krankbefundener  Mädchen.  Nach  der  Ver- 
schärfung der  Kontrolle  vermehrte  sich  die  Zahl  der  jährlich  im  Stock- 
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holmer  Eurhause  behandelten  F&lle  um  mehr  als  das  2Vt^ftche-  Trotz 
der  stärkeren  Belegung  der  Prostitutionskrankenhäuser  ist  aber  weiterhin 
die  zu  erwartende  Abnahme  von  Qonorrhoeaufnahmen  nicht  eingetreten. 
Der  Grund  liegt  in  dem  nur  relativen  Wert  des  Gonokokkennachweises 
und  der  geringen  Wirksamkeit  der  Therapie  bei  den  Dirnen.  Bei  einem 
und  demselben  Fall  werden  bald  Gonokokken  gefunden,  bald  nicht  Die 
Mädchen  werden  daher  zu  früh  aus  dem  Spital  entlassen.  Es  läßt  sich 
demzufolge  bei  den  Besichtigungen  selbst  mit  Hilfe  des  Mikroskopes,  keine 
scharfe  Grenze  zwischen  ansteckenden  und  nicht  ansteckenden  Mädchen 
ziehen,  und  bei  der  Entlassung  aus  dem  Erankenhause  nicht  mit  Be- 
stimmtheit entscheiden,  ob  ein  wegen  Gonorrhoe  behandeltes  Mädchen 
wirklich  gesund  ist.  Ob  die  antibsJcterielle  oder  die  mehr  exspektative 
Methode  bei  der  uterinen  Gonorrhoe  vorzuziehen  sei,  könne  man  wegen  der 
Schwierigkeit  der  Entscheidung,  wann  eine  solche  ausgeheilt  sei,  zurzeit 
nicht  bestimmen.  Im  Stockhohner  Kurhaus  und  den  meisten  anderen  be- 
kannten Prostitutionsabteilungen  betrug  die  durchschnittliche  Behandlungs- 
dauer für  jede  einzelne  Infektion  viel  kürzere  Zeit  als  mit  Notwendigkeit 
zu  fordern  ist.  Im  Erankenhause  St.  Göran  betrug  sie  zuletzt  78  Tage 
(gegenüber  38,4  im  Eurhaus).  Je  geringer  die  Schärfe  der  Anforderungen, 
die  an  die  Ansteckungsfreüieit  gestellt  wird,  sei,  desto  kürzer  müsse  der 
Spitalsaufenthalt  dauern.  Die  Forderungen,  welche  man  betreff  Grenauigkeit 
und  Wiederholungen  der  Sekretuntersuchungen  zu  stellen  habe,  würden 
nirgends  durch  die  I^axis  erfüllt  Das  Haupthindernis  liegt  in  der 
Zwangsarbeit;  der  Arzt,  im  Bewußtsein  eine  Sisyphusarbeit  zu  verrichten, 
lasse  sich  durch  die  freiheitslustigen  Mädchen  bestimmen,  sie  voraeitig  zu 
entlassen  (?  Bei).  Bei  den  Eezidiven  chronischer  Gonorrhoen  ist  der 
Gonokokkenbefund  ganz  wechselnd  und  bald  negativ.  So  betrug  in  Stock- 
holm die  Behandlung  der  chronischen  Urethralgonorrhoe  durchschnittlich 
nur  12  Tage.  Im  Erankenhause  St.  Göran  schwankte  die  Zahl  der  nadi 
der  Heilung  der  üterusgonorrhöe  gesund  gebliebenen  Geheilten  zwischen  20 
und  75%.  Über  tatsächliche  Heilungen  entscheiden  nicht  die  Eranken- 
hausenüassungen,  sondern  die  Ergebnisse  der  späteren  Untersuchungen  im 
Besichtigungsbureau.  In  den  ersten  drei  Monaten  nach  der  Entlassung 
aus  dem  Erankenhause  werden  die  meisten  Infizierten  gefunden.  Die 
Mädchen  werden  also  im  Erankenhause  nur  scheinbar  geheilt  Die  bis- 
herige Gonorrhoekontrolle  sei  denmach  minderwertig.  Eine  Verschärfung 
führt  nach  Möllers  Statistik  zu  einer  Verminderung  der  Anzahl  regel- 
mäßig besichtigter  und  sei  daher  irrationell.  Die  EontroUmädchen  würden 
sich  eben  nicht  mehr  zu  regelmäßigem  Besuche  einfinden  (das  gilt  doch 
bloß  für  diejenigen  Einrichtungen,  wo  die  Dirnen  nicht  gezwungen  siud, 
sich  untersuchen  zu  lassen!  Eef.).  Seit  der  Vermehrung  der  mikroskopischen 
Untersuchungen  von  einer  in  drei  auf  eine  in  einer  Woche  ist  in  dem  Stock- 
holmer Besichtigungsbureau  die  Zahl  der  Besichtigten  von  100—200  in 
der  Woche  auf  weniger  als  100  herabgegangen.  Es  dürfte  eine  Ver- 
schärfung der  Beglementierung  heute  nicht  mehr  möglich  sein,  weil  bei 
Einführung  eines  richterlichen  Entscheides  statt  der  heutigen  formlosen 
Einschreibungen  die  Anzahl  der  eingeschriebenen  Mädchen  rasch  herunter- 
gehen würde.  Möller  fordert  unter  Berufung  auf  das  Gesagte  und  auf 
bekannte  als  irrig  längst  erwiesene  Sätze  der  Abolitionisten,  daß  man  die 
Gonorrhoekontrolle  ganz  wegfallen  lasse.  Eine  Eurve  der  Verhältnisse  in 
Christiania,  wo  mit  der  Aufhebung  der  Eontrolle  die  Zahl  der  Geschlechts- 
kranken stieg,  aber  trotz  NichtWiedereinführung  der  Eontrolle  nach  ein 
paar  Jahren  wieder  sank,  soll  beweisen,  daß   die  Eontrolle  keine  Ver- 
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mindenmg  der  Infektionen  bedingt,  daß  die  Zahl  der  Geschlechtskrank- 
heiten in  den  einzelnen  Jahren  außerordentlich  schwankt  und  daß  Zu- 
fälligkeiten im  Zusammentreffen  eines  Morbiditätswellentales  und  einer  ge- 
troffenen Maßregel  die  Deutung  statistischer  Ergebnisse  verwirren  können. 
(Diese  Zufälligkeiten  treffen  aber  auch  gerade  so  die  Abolitionisten  wie  die 
Beglementaristen.  Auch  eine  ungenügende  Kontrolle  leistet  immer  noch  mehr 
als  gar  keine,  und  der  geringe  Wert  des  Gonokokkennachweises  in  den 
chronischen  FäUen  darf  nicht  dahin  führen,  daß  man  den  Unterschied  in 
der  Virulenz  akuter  und  chronischer  Fälle  einfach  ignoriert.  Bei  fehlender 
Eontrolle  werden  aber  auch  die  akut  gonorrhoischen  Mädchen  ebenso  wie 
die  heute  der  Eontrolle  entgehenden  chronischen  Fälle  ungehindert  Unzählige 
infizieren.    Eef.) 

Die  feuiUetonistisch  gehaltene  Abhandlung  Siebert's  (80)  enthält  ledig- 
lich eine  recht  wenig  glückliche  Auseinandersetzung  mit  Fr.  W.  Förster, 
die  mehr  den  Theologen  und  Philosophen  interessiert  als  den  Arzt,  welcher 
sich  um  Theorien  nicht  kümmert,  sondern  das  Leben  praktisch  wertet, 
wie  es  ist. 
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!•  UlcQS  Tenereamy  Balanitis,  BnboneB. 

Neaterg  (119)  hat  in  zwei  Fällen  die  Eontagiosität  der  spitzen  Kondylome 
mit  zienüicher  Sicherheit  nachgewiesen.  Am  25.  März  1906  konsultierte 
ihn  ein  26  jähriger  Beamter  mit  zahlreichen  auf  dem  Präputium  und  der 
Glans  penis  befindlichen  spitzen  Kondylomen.  Am  12.  November  fand 
Neuberg  an  der  21jährigen  Braut  des  Patienten  seit  längere  Zeit  be- 
stehende Condylomata  acuminata  ad  vulvam. 

Axel  Cedercieatz  (33)  hat  in  drei  Fällen  von  spitzen  Kondylomen 
die  durch  innerliche  Darreichung  von  Arsenik  hervorgerufenen  histologischen 
Veränderungen  studiert    Er  fand: 

1.  Das  Bindegewebe  wird  verdichtet,  vermehrt  und  oft  zu  groben 
Büscheln  geordnet.  Die  Bindegewebsproliferation  kann  sogar  an  einigen 
Stellen  eine  Kompression  auf  die  Gefäße  ausüben. 

2.  In  dem  Bindegewebe  ist  eine  starke  kleinzellige  Infiltration  vorhanden. 

3.  An  den  Blutgefäßen  bemerkt  man  folgendes:  Die  Endothelzellen 
schwellen  an,  bekommen  oft  eine  etwas  veränderte  Form  und  lösen  sich 
stellenweise  von  den  Qefäßwandungen  ab.  Die  Intima  wird  verdickt  und 
Fibroblasten  wachsen  in  die  Gefäße  hinein,  wodurch  allmählich  organisierte 
Thromben  entstehen. 

In  den  drei  Fällen  des  Verfassers  zeigten  die  Kondylome  gegenüber 
der  As-Therapie  recht  verschiedene  Besistenz.  Im  dritten  Falle  waren  100 
und  im  zweiten  Falle  400  Pilul.  asiatic.  nötig,  um  Besultate  zu  erzielen- 
Am  langsamsten  verschwanden  verhornte  Kondylome. 

Wenn  auch  die  drei  Fälle  die  Ansicht  bestätigen,  daß  wenigstens  ia 
einigen  Fällen  spitze  Kondylome  durch  innerliche  Mttel  zum  Verschwinden 
gebracht  werden  können,  so  glaubt  Vei*fasser  doch  nicht,  daß  die  innere 
Therapie  bei  spitzen  Kondylomen  größere  Anwendung  finden  wird.  Sie 
könnte  bei  sehr  messerscheuen  Patienten  und  bei  Kondylomen  in  der  Ham- 
röhi*e,  sowie  zur  Verhütung  von  Bezidiven  nach  chirurgischer  Behandlung^ 
versucht  werden. 

Sem  (160)  kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  folgenden 
Schlüssen: 

1.  Die  Entstehung  der  nicht  eröffneten  venerischen  Bubonen  ist  auf 
den  Ducreyschen  Bazillus  zurückzuführen. 

2.  Die  Ducreyschen  Bazillen  lassen  sich  mikroskopisch  nachweisen, 
auch  wenn  sie  im  Eiter  fehlen,  wenn  nur  der  Bubo  frischen  Datums  ist. 

3.  Im  Eiter  unterliegen  sie  den  Erscheinungen  der  Ghromatolyse,  die 
eine  Folge  der  unter  dem  Einflüsse  der  bekannten  bakteriziden  Eigen- 
schaften des  Eiters  stattfindenden  Autolyse  ist. 

4.  Dieselben  Vorgänge  treten,  wenn  auch  später,  in  den  Wänden  des 
Bnbo  ein. 

5.  Infolge  der  bakteriziden  Wirkung  des  Eiters  nimmt  auch  die  Wider- 
standsfähigkeit der  Bakterien  im  Eiter  ab;  infolgedessen  sterben  sie  schon 
bei  Temperaturen  von  wenig  über  40®  ab. 

6.  Die  Bakterien  lassen  sich  aus  den  Wänden  der  Bubonen  stets  züchten, 
wenn  diese  nicht  schon  zu  lange  bestehen  und  wenn  sie  inzwischen  stets 
geschlossen  geblieben  sind. 

7.  Aus  den  ulzerierten  Bubonen  sind  die  Bakterien  leichter  zu  isolieren 
als  aus  den  Ulcera  moUia. 

8.  Die  Virulenz  der  Bakterien  steht  ebenfalls  in  Beziehung  zum  Alter 
des  Bubo,  da  sich  nur  aus  jüngeren  Bubonen,  nicht  aber  aus  älteren,  solche 
züchten  lassen,  die  imstande  sind,  bei  der  Überimpfung  wieder  Ulzera  her** 
vorzurufen. 
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Feigl  (58)  empfiehlt  für  stnunöse  Bubonen  folgende  Behandlung.  Die 
Drüsenschwellung  wird  mit  essigsauren  Tonerdepackungen  so  lange  behandelt, 
bis  mit  Sicherheit  eine  erweichte,  auffallend  schmerzhafte,  eindrückbare 
Stelle,  also  kurz  vereiterte  Partie,  nachgewiesen  werden  kann.  Diese  wird 
dann  parallel  zum  Poupartschen  Bande  8 — 10  mm  lang  inzidiert.  Mit  einem 
kleioen  Löffel  wird  darauf  die  WundöfCnung  durchgegangen,  die  erweichten, 
vereiterten  Massen  werden  damit  in  Bewegung  gesetzt,  daß  sie  abfließen, 
oder  sie  werden  mit  dem  Instrumente  herausgehoben,  jedoch  ohne  zu  schaben. 
Darauf  Ausspülung  der  Wundhöhle  mit  2  %  wässeriger  Lysollösung  und 
Tamponade  mit  einem  mit  einer  Lösung  von  Lysolformalin  [50  g  wässerige 
2%  ige  Lysollösung  und  6—8 — 10  Tropfen  konzentriertes  Fbrmalin  (40%)] 
durchtränkten  Gazestreifen.  Auf  die  Wunde  kommt  dann  ein  trockener 
Gazebausch,  darüber  eine  Lage  feuchter  essigsaurer  Tonerdewatte,  Billroth- 
battist  und  ein  gewöhnlicher  Ealikoverband.  Verbandwechsel  in  der 
ersten  Woche  täglich,  in  der  zweiten  Woche  jeden  zweiten  Tag,  in  der 
dritten  Woche  jeden  dritten  Tag. 

Verfasser  berichtet  über  füoi  Fälle  in  denen  er  gute  und  rasche  Erfolge 
erzielt  hat,  die  Behandlung  kann  ambulatorisch  vorgenommen  werden. 

Schütz  (166)  spricht  sich  günstig  über  die  Behandlung  der  venerischen 
Bubonen  mit  Saugglocken  nach  Bier-Elapp  aus.  Bei  Adenitiden,  die  noch 
keine  Erweichung  und  Fluktuation  zeigten,  gelang  es  in  einem  Teile  der 
mit  Saugung  und  mit  darauf  folgenden  wannen  Buröwumschlägen  behandelten 
Fälle  die  weitere  Entzündung  und  Vereiterung  zu  kupieren.  Die  Fälle, 
in  denen  sich  die  Vereiterung  auf  eine  Drüse  beschränkte,  pflegten  nach 
kleiner  Inzision  und  Saugung  nach  8 — 9  Tagen  zu  heilen.  In  acht  Fällen 
von  Vereiterung  tiefliegender  Drüsen  und  von  strumösen  Bubonen  bildeten 
sich  die  Erscheinungen  nicht  zurück,  sondern  die  Heilung  nahm  einen  lang- 
wierigeren Verlauf  infolge  von  Fistelbildung.  Aber  auch  hier  waren  radikalere 
Mittel,  wie  breite  Inzisionen  und  Ausräumung  nie  nötig.  Die  Heilungs- 
dauer betrug  in  diesen  Fällen  29 — 51  Tage. 

In  drei  Fällen  von  Spontanperforation  des  Bubo,  die  mit  fistulösen 
Wundflächen  in  Behandlung  kamen,  sowie  in  drei  mit  breiten  Inzisionen 
und  Auskratzung  mit  dem  scharfen  Löffel  behandelten,  schlecht  granulierenden 
Bubofällen  wurde  ebenfalls  die  Stauung  versucht.  Nur  einmal  erfolgte  hier- 
bei Heilung,  in  den  fünf  übrigen  Fällen  mußte  wegen  der  langsamen 
Heilungstendenz  auf  Tuschierungen  mit  Lapis  und  Jodoformeinstreuung 
zurückgegriffen  werden. 

Von  üblen  Nebenerscheinungen  wurde  einmal  eine  erysipelatöse  Rötung 
und  Schwellung  der  ganzen  Leistenbeuge,  zweimal  die  Umwandlung  der 
gestauten  und  inzidierten  Drüse  in  einen  Bubo  mit  schankrösen  Wundrändem 
trotz  vollständig  abgeheilten  Geschwüres,  wie  sie  auch  bei  anderen  Be- 
handlungsmethoden vorkommen,  beobachtet  Schütz  empfiehlt  die  Be- 
handlung mit  den  Sangglocken. 

Reines  (140)  bespricht  die  auf  der  Ehrmannschen  Klinik  in  Wien 
geübte  Methode  der  unmittelbaren  Drüsenröntgenisierung  bei  venerischen 
Bubonen.  Das  Vorgehen  gestaltete  sich  bei  typischen,  nirgends  Einschmelzung 
zeigenden  strumösen  Bubonen  folgendermaßen :  Entsprechend  der  Konfiguration 
des  Bubo  wurde  die  Haut  im  ganzen  Umkreis,  ein  wenig  jenseits  der 
äußersten  tastbaren  Drüsen,  abgetragen.  Dem  geringfügigen  Eingriffe  folgte 
ein  leichter  Verband  und  bald  darauf  die  erste  intensive  Bestrahlung  der 
vom  Verband  befreiten  Wunde  bei  genauer  Abdeckung  der  Umgebung, 
meist  von  20 — 30  Minuten  Dauer,  mit  mittelweichen  Müllerröhren  auf  je 
10 — 20  cm  Distanz,  je  nach  der  Größe  der  bestrahlten  Fläche  bei  30  cm 
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Fnnkenlänge  nnd  Qnecksilberstrahlnnterbreclier.  Der  vor  der  Bestrahlung  ab- 
genommene Verband  wurde  nenerlich  angelegt  und  schon  am  nächsten,  nur 
selten  am  zweitnächsten  Tage  die  Bestrfälnng  unter  den  gleichen  Verhält- 
nissen wiederholt;  ebenso  am  dritten,  vierten  und  fünften  Tage,  worauf  sich 
eine  Bestrahlungspause  yon  wenigen  Tagen  anschloß,  in  deren  Verlauf  die 
regressiyen  Veränderungen  im  bestrahlten  Gebiete  beobachtet  wurden,  die 
in  den  meisten  Fällen  derartige  Fortschritte  machten,  daß  der  Patient  un- 
bedenklich mit  einer  yon  kräftigen  Granulationen  ausgefällten  Wunde,  zur 
ambulatorischen  Behandlung  entlassen  werden  konnte.  Der  G^samtheilungs- 
yerlauf  betrug  durchschnittlich  drei  Wochen. 

Komplikationen  irgend  welcher  Art,  kommen  nicht  yor. 

Das  Schankröswerden  der  Wundränder,  deren  ünterminierung  wird 
durch  die  fiöntgenisierung  verhütet,  hingegen  ließ  sich  eine  sichere  und 
konstante  Beeinflussung  schon  bestehender  derartiger  I^ozesse  ebensowenig 
konstatieren,  wie  günstige  Einwirkung  auf  vereiterte  Bubonen,  bzw.  ein- 
geschmolzene Drüsen.  Es  werden  durch  die  Methode  Eiterungsprozesse 
wohl  verhütet,  wähi*end  bei  schon  vorhandenen  die  chirurgische  Behandlung 
nicht  entbehrt  werden  kann« 

2.  TerletEongen  md  KranUielteB  ies  Penli« 
Bdmete  (141)  berichtet  über  einen  Fall  von  Phlegmone  des  Penis  mit  peri- 
urethralen Abszessen,  Thrombosenbildung  und  I^ämie,  der  in  Heilung 
ausging.  Weder  aus  den  Aussagen  des  Kranken,  noch  aus  dem  lokalen 
Befunde  konnte  die  Ursache  zu  der  septischen  Erkrankung  festgestellt 
werden. 

Wittner  (168)  berichtet  über  2  Fälle  von  Penisfraktur.  In  dem  ersten 
Falle  zog  der  36  jährige  Mann  sich  die  Fraktur  dadurch  zu,  daß  er  seine 
im  letzten  Schwangerschaftmonate  befindliche  Frau  beim  Koitus  oben  liegen 
ließ.  Beim  Versuch  der  Immission  glitt  die  ganze  Körperlast  der  Frau  auf  den 
ad  maximum  erigierten  Penis;  es  kam  zu  einer  Verstauchung  des  Penis 
mit  subkutaner  Zerreißung  der  Corpora  cavemosa  Die  Haut  des  unförmlich 
geschwollenen  Gliedes  und  des  Skrotums  war  fast  schwarz  verfärbt,  der 
Penis  weich,  im  mittleren  Drittel  etwas  nach  der  linken  Körperseite 
abweichend,  bei  Berühiiing  schmerzhaft.  Die  Schwellung  und  Verfärbung 
verbreitete  sich  nach  oben  bis  zur  Schambeingegend  und  zirkulär  um  das 
ganze  Skrotum.  Die  Therapie  bestand  in  Suspension  des  Skrotums,  Ein- 
ölen des  Gliedes  und  Applikation  kalter  Kompressen.  In  etwa  14  Tagen 
erfolgte  die  AbschweUung  der  Schamteile  und  die  Resoi'ption  des  aus- 
getretenen Blutes.  An  der  supponierten  Bißstelle  fühlte  man  nach  etwa 
3  Wochen  eine  Verhärtung,  die  nach  Anwendung  von  Ichthyol-Jodsalbe 
und  lokalen  Bädern  geringer  wurde.  Die  anfänglich  unvoUkommene  Erektion 
des  Gliedes  wurde  später  vollkommener. 

In  dem  zweiten  FaUe  wurde  der  45  jährige  Mann  in  der  Nacht  durch 
eine  plötzliche  Detonation  (Blitzschlag)  aus  tiefstem  Schlafe  aufgeschreckt. 
Mit  dem  Gesicht  gegen  die  Wand  gekehrt,  machte  er  mechanisch  eine  so 
rasche  ganze  Körperwendung,  daß  er  auf  das  gerade  ad  maximum  erigierte 
Glied  aufstieß.  Im  selben  Moment  will  Patient  das  Gefühl  eines  Bisses 
gehabt  und  heißes  Rieseln  unter  der  Haut  des  sofort  weich  werdenden  Penis 
gefühlt  haben.  Verfasser  fand  übermäßige  Schwellung  des  Corpus  caver- 
nosnm,  Deviation  nach  links,  Schwarzfärbung  des  Penis  und  der  Skrotal- 
gegend.  Patient  war  12  Tage  bettlägerig,  die  AbschweUung  des  Gliedes 
erfolgte  langsam.  Die  Erektion  blieb  lange  Zeit  mangelhaft,  indem  sie  nur 
im  hinteren  Abschnitt  des  Penis  auftrat. 
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Btienne  (66)  berichtet  über  10  FäUe  von  Induration  des  Ck)rpns  caver- 
nosTun.  Die  ersten  3  Fälle  hatte  er  bereits  1893  publiiderty  die  folgenden 
8  1893;  die  letzten  4  Fftlle  sind  in  der  Zeit  von  1903—1906  beobachtet 
worden.  Die  Diagnose  war  in  keinem  Falle  zweifelhaft;  Abknicknng  des' 
Qliedes  während  der  Erektion,  die  entweder  mit  Schmerzen  verbunden 
war  oder  auch  ohne  diese  verlief,  fibröse  Knoten  in  den  Corpora  cavemos& 
Die  Antezedentien  seiner  Kranken  ließen  Ti^aumen,  Syphilis  und  Urethritis 
ausschliessen.  Alle  waren  Ai*thritiker  mit  Gelenk*  und  Hauterkrankungen 
(Ekzem).  Von  den  4  letzten  Fällen  waren  3  Diabetiker;  unter  den 
sämtlichen  10  Fällen  waren  7  Arthritiker,  3  Diabetiker,  2  der  letzteren 
gleichzeitig  Arthritiker.  Die  Arthritiker  hatten  ein  Alter  von  33,  68,  65, 
65,  63  und  60  Jahren.  Der  eine  Diabetiker  war  37  Jahre,  die  beiden 
Arthritiker  mit  Diabetes  69  und  55  Jahre  sAt 

Die  Entwicklung  dieser  Neubildungen  tritt  gegen  das  Greisenalter 
auf;  sie  erreichen  nur  ein  geringes  Volumen  und  bleiben  ziemlich  stationär. 
Die  Behandlung  wird  auf  die  Grundkrankheit,  den  Diabetes  und  die 
Arthritis  zu  richten  sein.  Man  hat  Jodpräparate,  Alkalien  und  Arsenik 
mit  wechselndem  Erfolge  gegeben.  Galewski  und  Hübner,  sowie  andere 
Chirurgen  haben  die  Exstirpation  angeraten,  von  der  Neisser  abrät,  weil 
danach  unangenehme  hypertrophische  Narben  zurückbleiben. 

Nach  Besprechung  der  einschlägigen  kasuistischen  Literatur  führt 
Sachs  (162)  einen  von  ihm  selbst  beobachteten  Fall  von  Induratio  plastica 
penis  an,  bei  dem  die  ungefähr  2  hellergroße,  2—3  mm  dicke  knorpelharte, 
nahe  der  Peniswurzel  gelegene  Platte  operativ  entfernt  wurde.  2 — 3  Monate 
nach  der  Operation  waren  neue  Knoten  in  der  Nähe  der  früheren  entstanden. 
Die  histologische  Untersuchung  der  exstirpierten  Knoten  bewies,  daß  diese 
Knoten  von  der  Tunica  albuginea  ihren  Ausgangspunkt  nehmen,  ohne  Mit- 
beteiligung entzündlicher  Elemente.  Der  Aufbau  der  Knoten  erfolgt  ledig- 
lich von  den  Fibroblasten  aus,  die  die  kleinsten  Gefäße  einscheiden.  Die 
größeren  Gefäße,  sowohl  Arterien  als  Venen  sind,  entgegen  den  Anschau- 
ungen vieler  Autoren,  nicht  verändert.  In  dem  einen  Knoten  fand  sich 
typischer  Knochen  mit  den  charakteristischen  Knochenzellen  und  dem 
Markraum,  der  mit  gelatinösem  Knochenmark  angefüllt  war.  Es  konnte 
nicht  entschieden  werden,  ob  eine  enchondrale  Ossifikation  oder  eine  meta- 
plastische Umwandlung  vorliege;  jedenfalls  handelte  es  sich  um  ein  Gewebe 
mit  embryonalem  Charakter.  Für  die  klinische  Auffassung  steht  durch  die 
von  Sachs  ausgeführte  histologische  Untersuchung  die  unzweifelhafte 
Tatsache  fest,  daß  sich  im  Bindegewebe  eines  solchen  Knotens  neben 
Knorpel  echter  Knochen  entwickeln  kann. 

Die  Frage  nach  der  Ätiologie  der  Induratio  penis  plastica  hat  noch 
immer  nicht  zu  einer  einheitlichen  Ansicht  geführt 

Gestützt  auf  das  Neuauftreten  von  Knoten  3  Monate  nach  der  operativen 
Entfernung  sämtlicher  Indurationen  bezeichnet  Sachs  die  Prognose  des 
Leidens  als  eine  ungünstige. 

Naunoiaim  und  Oöihlin  (118)  beobachteten  einen  45  jährigen  Mann, 
der  seit  6  Monaten  einen  langsam  wachsenden  harten  Knoten  am  Penisrücken 
hatte.  Subjektive  Beschwerden  kaum  vorhanden.  Als  Ursache  gibt  P. 
ein  Trauma  an.  —  Die  etwas  hinter  der  Mitte  der  Pars  pendula  gelegene, 
viereckige,  sehr  harte,  gegen  die  Haut  verschiebliche,  2  Qcm  große,  nicht 
empfindliche  Partie  wurde  durch  Operation  entfernt.  Die  anatomische 
Untersuchung  ergab  eine  chronische  Induration  mit  tiefer  Ossifikation  in 
der  tiefen  Schicht  der  Albuginea  penis.  (Marcus,) 
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Biche  (145)  berichtet  über  einen  Fall  von  Epitheliom  des  Penis  bei 
eiDem  47  jälirigen  Manne.  Es  wurde  die  totale  Emaskolation  and  Aus- 
räumung der  Leistendrüsen  gemacht.  Kompliziert  war  der  Fall  durch 
doppelseitige  Inguinalhernien,  die  durch  Radikaloperation  geheilt  wurden. 
In  dem  rechten  Leistenbruche  fand  sich  der  gesunde  Appendix;  er  wurde 
reponiert    Heilung. 

Heinaiz  (88)  hat  19  Patienten,  durchweg  inoperable  Fälle,  mit  Karzinom 
der  Haut,  Schleimhäute  und  der  Drüsen  des  Penis  mit  Radium  behandelt, 
das  er  in  einer  Quantität  von  60-76  mg  rein  lokal  zur  Anwendung  brachte. 
Unter  dem  Einfluß  des  Radiums  trat  Resorption  der  karzinomatösen  Infil- 
trationen ein.  Nach  des  Autors  Ansicht  kann  das  Radium  bei  inoperablen 
Fällen  eine  Resorption  der  oberflächlichen  Infiltrationen  und  Verheilung 
der  Ulzerationen  bewirken  und  dadurch  das  Leben  des  Kranken  bedeutend 
verlängern,  in  besonders  günstigen  Fällen  sogar  vollständige  Heilung 
bewirken.  (Jaeoby.) 

Götzl  (76)  beobachtete  ein  Adenokarzinom,  welches  an  der  Unterfläche 
der  Pars  pendula  penis  in  Gestalt  von  3  linsengroßen  Knötchen  saß. 

Der  Tumor  ist  wahrscheinlich  eine  Metastase.  (Joseph.) 

Pascale  (124)  beschreibt  10  Fälle  von  Epitheltumoren  des  Penis,  haupt- 
sächlich vom  anatomisch-pathologischen  Gesichtspunkte;  Verfasser  geht 
auch  auf  die  maligne  Natur  dieser  Prozesse  ein,  und  behandelt  zum  Schluß 
ihre  chirurgische  Behandlung.  (Bruni.) 

In  dem  Falle  von  Dieulafoy  (49)  handelt  es  sich  um  einen  26  jährigen 
Patienten  mit  foudroyanter,  spontaner,  primärer  Gangrän  des  Penis,  einer 
Form  von  Gangrän,  die  man  nicht  mit  der  sekundären  bei  Entzündung  des 
Präputiums,  bei  Balanoposthitis  oder  Schanker  auftretenden  verwechseln  darf. 
In  der  Regel  befällt  sie  junge  Leute  ganz  plötzlich,  ohne  nachweisbare  direkte 
Ursache  und  führt  sehr  rasch  zur  Zerstörung  des  Gliedes.  Dieulafoy  konnte 
2  7  Fälle  in  der  Literatur  finden.  Im  ersten  Augenblicke  erscheint  die  Erkrankung 
so  schwer  und  so  ausgedehnt,  daß  man  glaubt,  das  ganze  Glied  werde  zerstört 
werden,  unter  den  27  Fällen  blieb  die  Gangrän  auf  das  Präputium  beschränkt. 
In  anderen  Fällen  breitet  sie  sich  weiter  aus  und  greift  selbst  auf  das  Skrotum 
über.  In  12  Fällen  war  das  Pi*äputium  und  die  Penishaut  ergriffen,  in 
7  Fällen  die  Glans  und  selbst  die  Corpora  cavernosa.  Unter  den  27  Fällen 
waren  nur  2  Todesfälle  infolge  Erysipels.  Quoad  vitam  ist  die  Prognose 
also  nicht  sehr  ernst;  auch  die  Heilung  der  kranken  Partien  ist  relativ 
günstig,  sowohl  das  Ski*otum  als  die  Penishaut  heilen,  wenn  auch  oft  erst 
nach  3—4  Monaten.  Die  einzige  Behandlung,  die  gute  Resultate  liefert, 
besteht  in  ausgedehnten  Skarifikationen  mit  dem  Thermokauter. 

Ndmery  (118a)  empfielilt  zur  Erleichterung  der  Reduktion  der  Para- 
phimose  vorherige  Umschläge  des  Gliedes  mit  hydrophiler  Watte,  die  mit 
einer  Lösung  von  AdrenalSi  (1 :  1000)  und  von  Kokain  (1 :  10)  getränkt 
ist.  Meist  genügen  16  Minuten;  nimmt  man  dann  den  Umschlag  ab,  so 
findet  man  das  Oedem  fast  ganz  verschwunden  und  die  Reduktion  ist  eine 
leichte. 

V.  Zeissl  (172)  berichtet  über  zwei  weitere  Fälle  von  Gummen  am 
Penis.  In  dem  einen  Falle  entwickelte  sich  das  Gumma  24  Jahre  nach 
der  luetischen  Infektion  genau  an  der  Stelle,  wo  der  Primäraffekt  gesessen 
hatte.  Es  ging  nach  Quecksilbersukzinimidinjektionen  und  innerlichem 
Gebrauch  von  Sajodin  rasch  zurück.  In  dem  zweiten  Falle  entstand  zwei 
Jahre  nach  der  Infektion  ein  Gumma  an  der  Eichel,  das  unter  Jod-Queck- 
isilberbehandlung  rasch  heilte. 
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Bavasini  (139)  berichtet  über  vier  Fälle  von  totaler  Emaskulation. 
Dreimal  wurde  sie  wegen  Karzinom  des  Penis  einmal  wegen  Karzinom  der 
Harnröhre  gemacht.  Zwei  von  den  Operierten  sind  noch  vier  Jahre  nach 
der  Operation  rezidivfrei,  bei  dem  dritten  Falle  ist  erst  ein  Jahr  seit  der 
Operation  verstrichen,  doch  fühlt  sich  der  Patient  ganz  wohl.  Ein  Patient 
starb  acht  Monate  nach  der  Operation  an  einer  anderen  Krankheit 

Nioolich  (120)  demonstrierte  auf  dem  1.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Urologie  Wien  1907  fünf  Präparate  von  totaler  Emaskulation,  von  denen 
vier  von  Eavasini  (Seite  334)  publiziert  worden  sind.  Der  fünfte  Fall  be- 
traf einen  Patienten  mit  Hamröhrenkrebs,  der  unterhalb  des  Skrotum 
perforiert  war.  Ein  Jahr  vorher  war  Patient  wegen  eines  PerineaJabszesses 
operiert  worden.  Nicolich  fahrte  die  totale  Emaskulation  aus,  entfernte 
die  Inguinaldrüsen,  die  vergrößert  waren,  aber  mikroskopisch  nicht  krebsig 
entartet  waren;  bei  dieser  Gelegenheit  wurde  das  Peritoneum  lädiert. 
Heilung  per  primam.  Patient  fühlt  sich  jetzt  ganz  wohl  und  ist  sehr  fett- 
leibig geworden.  (Jacohy,) 

OKick  (73)  berichtet  über  folgenden  Fall:  Der  54  Jahi*e  alte  Kranke 
gibt  an,  daß  die  Vorhaut  ohne  nachweisbare  Ursache  anschwoll.  Außerdem 
hatte  der  Mann,  als  er  in  berauschtem  Zustande  in  der  Nacht  von  der 
Nachbargemeinde  heimkehrte,  trotz  des  kalten  Dezemberwetters  die  Hose 
zuzuknöpfen  vergessen,  so  daß  der  Penis  aus  derselben  heraushing.  Am 
Morgen  war  die  Spitze  des  Penis  schwarz.  Bei  der  Aufnahme  war  die 
Vorhaut  schwarz,  in  toto  gangränös,  der  Penis  braun.  Es  wurde  der  Detritus 
untersucht  und  es  fanden  sich  in  großer  Menge  fusiforme  Bazillen  und 
Spirochäten.  Da  man  diese  bei  den  durch  andere  Ursachen  erzeugten 
Gangränen  bisher  nicht  fand,  muß  nach  Verfasser  angenommen  werden,  daß 
die  Gangrän  des  Penis  durch  die  Bazillen,  nicht  aber  durch  Erfrierung  er- 
zeugt wurde.    Die  letztere  kann  nur  als  prädisponierend  betrachtet  werden. 

Fürst  (66)  stellt  die  Forderung  auf,  daß  der  Staat  dafür  Sorge  ü-agen 
muß,  daß  die  Beschneidung  unter  genügenden  hygienischen  und  chirurgischen 
Bedingungen  stattfindet;  die  rituelle  Beschneidung  muß  von  einem  jüdischen 
Arzte  vorgenommen  werden;  wenn  die  äußeren  Umstände  dies  nicht  ge- 
statten, soll  wenigstens  die  Person,  welche  die  Operation  ausführt,  eine  be- 
sondere chirurgische  Ausbildung  besitzen  und  von  der  Behörde  approbiert 
sein.  Einige  Fälle  von  Verblutung,  Infektionen  nach  ungeschickt  ausge- 
führten Operationen  werden  zur  Motivierung  dieser  Forderungen  angefü£ii. 
Der  Aufsatz  enthält  auch  eine  kurze  kulturhistorische  und  medizinische- 
Schilderung  der  Beschneidung.  (Marcus.) 

Moxestiii  (116)  demonstrierte  die  Glans  eines  Diabetikers,  bei  dem  eine 
so  hochgradige  Phimose  bestand,  daß  er  nicht  urinieren  konnte  und  daß  er 
genötigt  war,  daß  Orifiizium  der  Glans  mit  einem,  zu  diesem  Zwecke  von 
dem  Patienten  angefertigten  kleinen  Instrumente  zu  dilatieren.  Der  Schnitt 
hatte  überall  etwa  einen  Zentimeter  Dicke  und  es  war  sehr  schwierig,  die 
Grenzen  des  Präputium  und  der  Glans  zu  präzisieren. 

Kheiner  (144)  ist  der  Überzeugung,  daß  wenigstens  die  Hälfte  aller 
im  Säuglingsalter  vorgenommenen  Phimosenoperationen  unnötig  gemacht 
wird.  Bei  sehr  vielen  Säuglingen  ist  das  Präputium  rüsselförmig  verlängert,, 
ohne  daß  man  von  einem  pathologischen  Prozeß  sprechen  darf  ver- 
schwindet dieser  Zustand  allmählich.  Man  kann  also  in  diesem  Falle  nicht 
von  Phimose  sprechen.  In  einem  andern  Falle  dagegen  läßt  sich  die  ge- 
nannte Büsselbildung  selbst  unter  Anwendung  roher  Gewalt  nicht  okie 
ungehörige  Verletzungen  beseitigen,  denn  der  ganze  eingestülpte  Teil  der 
Vorhaut  ist  abnorm  eng.    Hier  besteht  also  tatsächlich  Phimose. 
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Die  physiologische  Phimose  des  Säuglings  nimmt  nun  dadurch  patho- 
logischen Charakter  an,  daß  sie  gelegentlich  zu  mechanischen  Störungen 
der  Exurese  führt.  Doch  soll  man  in  jedem  Falle  an  die  Möglichkeit  des 
Vorhandenseins  einer  angeborenen  Hamröhrenstriktur  denken,  ehe  man  die 
Phimose  allein  für  die  Hamstörung  verantwortlich  macht.  Sehr  häufig  ist 
auch  eine  Zystitis  die  alleinige  Ursache  der  Störungen,  die  irrtümlich  auf 
eine  vorhandene  Phimose  zurückgeführt  werden.  Man  soll  auch  daran 
denken,  daß  oft  die  Phimose  nicht  die  Ursache,  sondern  die  Folge  einer 
bestehenden  Balanitis  ist.  Auch  Herpesbläschen  mit  entzündetem  Hof 
führen  leicht  zu  Präputialstenose ;  sie  geben  leicht  zur  Phimosenoperation 
Anlaß,  wodurch  aber  der  Zustand  nur  verschlimmert  wird.  Häufig  würden 
auch  Phimosenoperationen  gemacht,  wo  es  sich  nur  um  Kotstauung  oder 
dyspeptische  Prozesse  gehandelt  habe. 

Tobiäsek  (161)  gibt  folgende  Operationsmethode  bei  Phimose  an: 
Nach  grünlicher  Vorbereitung  des  Kranken  und  Keinigung  des  Präputial- 
sackes  wird  in  Narkose  zuerst  die  Vorhaut  in  der  Richtung  gegen  die 
Peniswurzel  möglichst  stark  gespannt.  Hierauf  teilt  man  die  Peripherie 
des  Gliedes  etwas  vor  dem  Sulcus  retroglandularis,  den  man  durchtastet, 
durch  drei  Punkte  in  drei  gleiche  Teile.  Von  diesen  Punkten  werden 
durch  oberflächliche  Schnitte  drei,  womöglich  gleich  große  Lappen  gebildet, 
welche  mit  ihrer  Spitze  gegen  die  verengte  VorhautöfEnung  gerichtet  sind 
und  von  denen  einer  dorsal,  die  beiden  andern  lateroventral  liegen.  Die 
Schnitte  durchdringen  nur  das  äußere  Vorhautblatt  bis  zu  den  in  dem  lockeren 
Gewebe  zwischen  den  beiden  Vorhautblättem  liegenden  Gefäßen,  so  daß 
durch  diese  Schnitte  Lappen  von  der  Form  gothischer  Bögen  oder  zweier 
Seiten  eines  sphärischen  Dreiecks  entstehen,  dessen  Spitze  fast  bis  zum 
Eande  der  verengten  Vorhautmündung  reicht  und  dessen  Basis  von  einem 
Drittel  des  ganzen  Gliedumfanges  gebildet  wird.  Zur  Vermeidung  einer 
stärkeren  Blutung  werden  die  äußeren  Lappen  durch  stumpfe  Trennung 
der  beiden  Vorhautblätter  mittels  zweier  anatomischer  Pinzetten  ab- 
präpariert. Nach  Bildung  der  drei  äußeren  Lappen  werden  aus  dem  inneren 
Vorhautblatte  drei  ähnliche,  jedoch  etwas  niedrigere,  gleich  große  Lappen 
herausgeschnitten.  Ihre  Basen  sind  ebenfalls  gegen  die  Peniswurzel,  die 
Spitzen  gegen  die  äußere  Hami'öhrenmündung  gerichtet;  jedoch  sind  die 
liisippen  des  inneren  Vorhautblattes  gegen  jene  des  äußeren  Blattes  derart 
verschoben,  daß  die  Mittelpunkte  ihrer  Basen  sich  mit  den  Grenzpunkten 
je  zweier  Basen  der  äußeren  Lappen  decken.  Auf  diese  Weise  entsteht 
ein  VentraDappen  mit  dem  Frenulum  in  der  Mitte  und  zwei  Laterodorsal- 
lappen.  Diese  aus  dem  inneren  Blatte  gebildeten  Lappen  sind  gegen  die 
aus  dem  äußeren  Blatte  gebildeten  Lappen  um  60  o  verschoben.  Von  der 
Vorhaut  entfällt  nur  ein  kleiner  Teil,  welcher  entfaltet  und  gespannt  die 
Form  eines  regelmäßigen,  strahligen  Sternes  hat,  der  aus  zwei  Dreiecken 
besteht,  deren  Seiten  den  Bändern  der  aus  den  beiden  Vorhautblättem 
gebildeten  Lappen  entsprechen. 

Nach  dem  Ausschneiden  der  drei  äußeren  und  der  drei  inneren  Lappen 
folgt  die  Naht,  und  zwar  derart,  daß  die  Spitzen  der  inneren  Lappen  an 
die  Berührungspunkte  der  Basen  der  äußeren  Lappen  und  umgekehii;  die 
Spitzen  der  äußeren  Lappen  an  jene  Stellen,  wo  sich  die  Basen  der  inneren 
Lappen  berühren,  angenäht  werden.  Nach  dem  Anlegen  der  sechs  Haupt- 
nähte werden  noch  einige  Zwischennähte  angelegt.  Durch  einen  leichten 
Zug  an  den  Nähten,  welche  nicht  abgeschnitten  werden,  wird  dann  die 
neugebüdete  Vorhaut  in  der  Eichtung  gegen  die  Peniswurzel  umgestülpt 
ffierauf  wird  die  Operationswunde  gründlich  abgetupft    und  mit  einem 
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schmalen  Streifen  steriler  Gaze  bedeckt.  Der  Gazestreifen  wird  einerseits 
durch  zwei  ca.  Vs  ^^  breite  Streifchen  ans  Beiersdorf  schem  Leukoplast, 
welche  über  die  Eichel  und  das  Glied  parallel  mit  der  Harnröhre  ver- 
laufen, andererseits  durch  ein  Streifchen,  das  sich  spiralförmig  um  das 
ganze  Glied  bis  zur  Wurzel  windet  und  einen  leichten  Druck  ausübt, 
befestigt 

Die  Vorteile  dieser  Operation  sind  nach  Verfasser  folgende: 

1.  Es  wird  fast  das  ganze  Hautmaterial  zur  Bildung  einer  neuen 
Vorhaut  verwendet,  infolge  dessen  das  neue  Präputium  entweder  die  ganze, 
Eichel  oder  wenigstens  zwei  Drittel  derselben  bedeckt. 

2.  Durch  die  symmetrische,  fast  geometrisch  exakte  Bildung  der  Lappen 
und  deren  Zusammennähen  bleibt  das  normale  Aussehen  des  Gliedes  er- 
halten. 

3.  Eine  Verletzung  der  Vena  dorsalis  penis  und  der  Arteria  frenularis 
ist  nicht  leicht  möglich  wie  bei  anderen  Methoden. 

4.  Ein  Rezidiv  der  Phimose  ist  bei  Anwendung  dieser  Methode  aus- 
geschlossen, weil  die  entstandene  wellenförmige  Narbe  die  Schrumpfung 
verhindert. 

5.  Das  Frenulum  wird  durch  diese  plastische  Operation  erhalten,  kann 
aber  nötigenfalls  durch  einfaches  Durchschneiden  entfernt  werden,  ohne 
daß  der  Effekt  der  Operation  geändert  wird. 

Witzenhausen  (169)  berichtet  über  fünf  Fälle  von  Knaben  im  Alter 
von  neun  Wochen  bis  IV«  Jahr,  an  denen  schwere  Verdauungsstörungen, 
Krämpfe  durch  die  Operation  der  Phimose  geheilt  wui*den.  Die  stark 
heruntergekommenen  Kinder  erholten  sich  nach  der  Operation  rasch.  In 
allen  FÜlen  beherrschten  die  sekundären  Symptome  (Verdauungsstörung, 
Krämpfe)  das  Ki*ankheitsbild.  Harnbeschwerden  waren  in  keinem  Falle 
seitens  der  Eltern  beobachtet  worden;  die  Kinder  lagen  aber  den  ganzen 
Tag  naß.  Witzenhausen  fand  bei  allen  eine  ziemlich  stark  gefüllte 
Blase.  Infolge  der  hochgradigen  Phimose  wird  die  Blase  nicht  genügend 
entleert,  sie  liegt  dann  ds  ein  mehr  oder  wenige^  angefüllter  Sack  in  dem 
Beckeneingang,  verdrängt  die  Eingeweide,  die  Banchwände  werden  gedehnt 
und  die  Bauchmuskeln  erschlafft.  Gleichzeitig  drückt  die  volle  Blase  auch 
etwas  auf  das  Rektum  und  so  entsteht  schließlich  die  Stuhlvei-stopfung, 
die  als  eines  der  wichtigsten  Symptome  in  allen  diesen  Fällen  im  Vorder- 
grund stand.  In  allen  fünf  Fällen  bestand  hochgradige  Phimose,  nach  deren 
Operation  vollkommene  Heilung  erfolgte.  Der  Phimose  der  Knaben  ist 
deshalb  schon  im  ersten  Kindesalter  mehr  Beachtung  zu  schenken,  als  dies 
bisher  geschehen  ist. 

Fofherat  (135)  bereichert  das  Kapitel  der  geschlechtlichen  Verirrungen 
um  folgenden  merkwürdigen  Fall:  Ein  84 jähriger  Greis  wurde  angeblich 
wegen  Hamretention  ins  Spital  eingeliefert  Der  Penis  war  in  seiner 
Gesamtheit  enorm  ödematös,  während  sich  an  der  Wurzel  unmittelbar  an 
der  Symphyse  eine  tiefe  Einschnürung  befand.  Diese  war  verursacht  durch 
einen  eisernen  Bing,  welchen  sich  der  Patient  morgens  aufgestreift  hatte. 
Es  gelang  mit  großer  Mühe,  den  Bing  zu  zerschneiden,  worauf  sofort  die 
Betention  behoben  war  und  auch  die  Schwellung  schnell  zurückging. 

(Vogel.) 

Schwartz  (157)  berichtet  über  einen  ähnlichen  Fall  wie  Potherat. 
Der  Patient,  ein  Mann  von  50  Jahren,  hatte  in  der  Trunkenheit  ein  6crou 
über  die  Glans  penis  gestreift  Es  mußte  an  zwei  Stellen  durchsägt 
werden,  um  entfernt  werden  zu  können.  (VogeL) 
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Gripat  (77)  wnrde  von  einem  60  jährigen  Gutsbesitzer  konsultiert, 
dem  angeblich  während  einer  Eisenbahnfahrt  eine  Frau  einen  Bing 
(vague  Chevalier)  über  den  Penis  gestreift  hatte.  Es  gelang  leicht,  ihn 
mit  einer  Zange  durchzuzwicken  und  auseinanderzubiegen.  ( Vogel) 

Frangenheim  (62)  berichtet  über  einen  Eall  von  Enochenneubildung 
im  menschlichen  Penis.  Bei  dem  56  jährigen  Patienten  fühlte  man  unter 
der  vollständig  normalen  und  gut  abhebbaren  Haut  des  Penis  einen  knochen- 
harten, nicht  schmerzhaften^  plattenartigen  Körper,  von  annähernd  recht- 
eckiger Form,  der  an  der  Symphyse  begann  und  fast  bis  zum  Sulcus 
coronarius  reichte.  Es  wurde  eine  Böntgenaufnahme  gemacht.  Die  Knochen- 
platte  wurde  operativ  entfernt  Sie  ließ  sich  auf  beiden  Seiten  und  vorne 
leicht  auslösen,  auf  der  Unterlage  mußte  sie  aus  dem  Gewebe  der  Schwell- 
körper und  dem  Septum  des  Penis  scharf  ausgeschnitten  werden.  Hinten 
setzte  sich  an  die  Platte  eine  derbe  bindegewebige  Masse  an,  die  in  einer 
Ausdehnung  von  1  cm  Länge  und  in  der  ganzen  Breite  der  Knochenschale 
mit  entfernt  wurde.    Naht.    Heilung. 

Das  durch  die  Operation  gewonnene  Präparat  war  4V«  cm  lang  und 
durchweg  1 V«  cm  breit  und  zeigte  feine  Knochenstruktur. 

Frangenheim  führt  dann  noch  die  in  der  Literatur  bekannten 
Fälle  an. 

Bogoras  (23):  Bei  einem  2  jährigen  Knaben  geriet  das  Hemd  in  Flammen, 
wodurch  ausgedehnte  Brandwunden  vom  Schlüsselbein  bis  zur  Leistenbeuge 
verursacht  wurden.  Das  Kind  wurde  von  den  Eltern  im  sibirischen  Urwald 
mit  Hausmitteln  behandelt.  Es  bildete  sich  im  Laufe  eines  Jahres  eine 
große,  von  dem  Schlüsselbein  bis  zum  oberen  Drittel  des  Oberschenkels 
reichende  Narbe.  Der  Penis  ist  in  seiner  ganzen  Länge  an  der  Haut  des 
Bauches  fixiert.  Der  Hamstrahl  ergießt  sich  auf  die  Vorderfläche  des 
Abdomens.  In  Chloroformnarkose  wurde  der  Penis  von  den  Narben  los- 
gelöst, nachdem  auf  beiden  Seiten  3  cm  vom  Penis  entfernt  ovale  Schnitte 
von  5  cm  ausgeführt  waren.  Die  Haut  wurde  auf  der  Rückseite  des  Penis 
vereinigt.  Prima  intentio.  Lage  des  Penis  und  Eichtung  des  Hamstrahls 
wurde  normal.  (Klopfer.) 

Kraus  (98)  beschreibt  einen  Fall  von  Leukoplakia  des  Penis:  Bei 
einem  Patienten,  der  lange  (bis  zu  seiner  Operation)  an  Phimosis  und 
dann  Jahre  hjpdurch  an  Jucken  und  Balanitis  gelitten  hatte,  bildete  sich 
auf  ein  leichtes  Trauma  hin  ein  linsengroßes  Geschwür  der  Glans,  das  sich 
allmählich  vergrößerte.  Die  Nachbarschaft  entzündete,  die  Haut  verdickte 
sich.  Der  Versuch  einer  Operation  endigte  mit  dem  Zurückbleiben  eines 
Geschwürs  und  qualvollem  stechendem  Brandgefühl.  Schließlich  war  fast 
in  der  ganzen  Zirkumferenz  des  Präputiums  eine  plattenförmige,  pergament- 
artige Eesistenz  zu  fühlen.  Unter  fettigen  Auflagerungen  waren  intensiv 
gelb-weiße,  derbe  Massen,  vergrößerte  Homlager  zu  konstatieren.  An  der 
scharf  gezackten  Grenze  gegen  die  normale  Haut  betrug  der  Niveau- 
unterscUed  1  mm.  Durch  Verwachsung  der  Eichel  mit  dem  Präputialinnen- 
blatt  war  der  Sulkus  völlig  geschwunden.  Die  Haut  der  Glans  zeigte  fast 
überall  blaurote  Farbe,  Furchen  und  Atrophie.  Mikroskopisch  zeigten  die 
verdickten  Partien  subepitheliale  Entzündung,  Akanthocis  und  Hyperkera- 
tose.  Parakeratosen  waren  nicht  da.  Der  Verfasser  stellt  seinen  Prozeß 
mit  der  Kraurosis  vulvae  in  Parallele. 

Das  von  Ämende  (l)  angegebene  Suspensorium  besteht  aus  dem  Leib- 
gttrtel,  dem  Hüftgürtel,  den  Schenkelbändem,  dem  Suspensoriumsack  für 
den  Hoden  und  den  Suspensionsbändem.  An  der  inneren  Fläche  des 
Suspensoriumsackes  befindet  sich  eine  zur  Aufnahme  des  Penis  bestimmte, 
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aufklappbare  Tasche.  Das  Suspensorium  soll  es  ermöglichen  anfier  der 
Suspension  noch  Verbände  um  den  Penis  zu  legen  (bei  Ulcera  penis,  nach 
Operationen  am  Penis  usw.),  ohne  daß  er  gedrückt  wird. 

Becker  (8)  gibt  folgende  Bandage  zur  Fixierung  von  Verbandsstoffen 
am  Penis  an:  Ein  gefätterter  doppelter  Segeltuchstreifen,  der  bei  aller 
Schmiegsamkeit  doch  eine  gewisse  Festigkeit  blitzt,  trägt  an  den  beiden 
Seitenrändem  eine  Anzahl  Schnürlöcher  zur  Aufnahme  der  den  Schluß 
in  der  Medianlinie  besorgenden  Schnürbänder.  Die  proximale  Kante  der 
Bandage,  die  angelegt  an  die  Peniswurzel  zu  liegen  kommt,  führt  ein 
zweites  vom  ersteren  unabhängiges  Schnürband,  das  den  Penisschaft  zirkulär 
umfaßt  und  so  das  Abgleiten  der  Bandage  vom  Penis  verhütet.  Das  distale 
Ende  trägt  eine  Klappe,  die  über  die  Eichel  vor  dem  Oriflcium  urethrae 
hinweg  den  Verband  nach  vorne  abschließt  und  mittels  Druckknopfes  seitlich 
befestigt  wird. 

8«  Endoskopie  der  Harnröhre.    Technlsehes.    Erkrankanrem  der  üretkra. 
HarBröhrendiTertikel«    Epispadle«    Hypospadie. 

Ooldschmidt  (74)  ging  bei  seinem  Versuche  aus  von  den  Eigenschaften 
des  optischen  Linsensystems,  das  Nitze  erfunden  hat  für  die  Gesichtsfeld- 
erweiterung bei  der  Zystoskopie.  Dieses  optische  System  läßt  sich  verwenden 
für  die  Besichtigung  größerer  Partien  der  Innenfläche  eines  tunnelartigen 
Baumes. 

Es  genügt,  die  Harnröhre  mittels  Irrigation  mäßig  zu  erweitem,  am 
sodann  bei  passender  Beleuchtung  und  unter  Anwendung  eines  Sehrohres 
die  Schleimhautwände  klar  und  deutlich  überblicken  zu  können.  —  Diese 
Erweiterung  braucht  kaum  diejenige  zu  übertreffen,  welche  bei  dem  Durchgang 
des  ürinstrahles  entsteht,  daher  nennt  sie  Verfasser  „physiologische  Dila- 
tation". Vermöge  der  eigentümlichen  Ausbuchtung  der  unteren  Wand  der 
prostatischen  Harnröhre  ist  man  imstande,  diese  üntersuchungsmethode 
auch  auf  die  hintere  Harnröhre  anzuwenden,  und  von  diesem  Abschnitt  zum 
ersten  Male  perspektivische  und  plastische  Bilder  zu  erhalten. 

Verfasser  erhofft  von  der  jetzt  ins  Einzelne  ausgebildeten  Methode 
klarere  Erkenntnis  und  Anschauung  der  normalen  und  pathologischen 
Harnröhre,  das  Schwinden  von  Vorurteilen  und  Aufgeben  mancher,  nicht 
genügend  motivierter  therapeutischer  Methoden,  die  jetzt  dominieren. 

Klar  lassen  sich  durch  das  Auge  die  mannigfaJtigsten  Ursachen  für 
Störungen  der  Harnentleerung  erkennen,  Abweichungen  in  der  Formation 
der  Harnröhre,  bedingt  durch  alte  sklerosierende  Prozesse  oder  Prostata- 
veränderungen, präzise  Indikationen  für  den  chirurgischen  Eingriff  ergaben 
sich.  Mannigfach  sind  die  Schleimhautveränderungen  in  der  hinteren  Harn- 
röhre, besonders  häufig  ragen  polypöse  und  membranöse  Wucherungen  in 
das  Lumen,  die  bei  der  Untersuchung  bei  Wasserfüllung  sich  wie  die 
Polypen  in  der  Harnblase  entfalten  und  besser  zu  erkennen  sind,  als  im 
aufgeschnittenen  Präparat. 

Vielerlei  Erkrankungen  bedingen  Anomalien  des  Samenhttgels,  besonders 
schwere  Phosphaturien,  Tuberkulosen,  Hoden-  und  Nebenhodenentzündungen. 
In  das  große  dunkle  Gebiet  der  sexuellen  Neurasthenien  kann  kausale 
Einteilung  gebracht  werden.  Es  ist  bei  Ausübung  der  Methode  möglich, 
sich  durch  gleichzeitige  massierende  Palpation  vom  Rektum  her  über  die 
Reflexerregbarkeit  der  Teile,  die  den  Samen  herausbefördem,  zu  informieren, 
man  kann  diese  Ejakulation  ebenso  wie  den  Austritt  von  Flüssigkeit  ans 
den  prostatischen  Ausführungsgängen  direkt  mit  dem  Auge  beobachten.  — 
Durch  nachträgliche  Zentrifugierung  und  nähere  Untersuchung  der  heraus- 
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beförderten  Flüssigkeit  kann  man  eine  genauer  differenzierte  Diagnose 
stellen,  und  wird  n.  a.  zu  der  Überzeugung  gelangen,  daß  die  Prostatitis 
bei  weitem  nicht  so  Muflg  ist,  als  es  die  moderne  Urologie  annimmt. 

(Autoreferat.) 

Ooldschmidt  (75):  Genaue  Beschreibung  des  Instrumentariums  und  der 
Ausführung  der  neuen  Urethroskopiemethode,  mit  Abbildungen  der  Instru- 
mente. Anleitung  zur  Photographie,  und  photogi*aphische  Wiedergabe  einer 
großen  Anzahl  Bilder  der  hinteren  Harnröhre,  bei  normalen  und  patho- 
logischen Verhältnissen. 

Im  zweiten  Heft  eine  Tafel  mit  zeichnerischen  Abbildungen  nach  der 
Natur. 

Die  Bilder  der  normalen  und  pathologischen  hinteren  Harnröhre 
werden  beschrieben;  besonders  die  Formation  des  Oriflcium  intemum,  des 
Samenhügels  und  der  prostatischen  Seitenwände. 

Wir  erhalten  durch  die  Methode  der  Irrigations-Ürethroskopie  zum  ersten 
Male  richtige  Begriffe  von  mancher  bisher  nicht  genügend  aufgeklärten 
anatomischen  und  physiologischen  Tatsache,  die  sich  besonders  auf  den 
hinteren  Abschnitt  der  Harnröhre  und  sichere  Beziehung  zum  Blasen- 
ausgang erstrecken;  auch  die  sexuellen  Funktionen  rücken  durch  die 
Sichtbarmachung  der  ausführenden  Teile  mehr  ins  Bereich  der  Erkenntnis. 

(Autoreferat.) 

Wossidlo  (171):  Der  gebogene  Katheter  zeigt  am  Beginn  des  Fensters 
an  der  konvexen  Seite  eine  schwache  Abknickung,  wodurch  ein  größeres 
Stück  der  Schleimhaut  der  hinteren  Harnröhre  ins  Gesichtsfeld  treten  soll. 
Durch  ein  kleines  EU)hrchen  am  distiden  Ende  des  Katheters  kann  Luft  in 
den  Teil  der  Urethra  geblasen  werden,  der  dem  Fenster  anliegt;  um  diese 
nicht  nach  yome  hin  entweichen  zu  lassen,  ist  der  Katheter  dort  durch 
ein  Glasfenster  geschlossen. 

Therapeutische  Eingriffe  mit  entsprechenden  Instrumenten  können  nach 
Abnahme  des  Fensters  aasgeführt  werden. 

Da  es  Kaufmann  (95)  nicht  gelang,  mit  der  von  Luys  angegebenen 
Lupe  deutliche  Bilder  zu  erlangen,  studierte  er  die  Frage  mit  dem  Ophthal- 
mologen Leyy  und  kam  zum  Besultate,  daß  sich  ein  vergrößertes  Bild  für 
jedes  Auge  nur  dann  erzielen  lasse,  wenn  die  Möglichkeit  gegeben  werde, 
die  Lupe  dem  zu  untersuchenden  Objekt  näher  zu  bringen  und  dann 
die  Entfernung  je  nach  dem  Auge  des  üntersuchers  variieren.  Kaufmann 
und  Levy  haben  daher  eine  Lupe  hergestellt,  welche  im  Tubus  selbst 
verschieblich  ist  Sie  besteht  aus  zwei  plankonvexen  Linsen,  die  in  einem 
Gehäuse  von  etwa  3—4  cm  Länge  befestigt  sind.  Auf  der  einen  Seite  ist  eine 
dem  Lichtträger  entsprechende  Nute  angebracht,  welche  die  Verschiebung 
der  Lupe  gestattet.  Gegenüber  dieser  Nute  ist  ein  Führungsstab  angelötet, 
mittels  dessen  man  die  Linse  leicht  hin  und  her  schieben  kann. 

Seilei  (159)  ließ  an  das  gewöhnliche  Valentinesche  Urethroskop  eine 
vor-  und  rückwärts  bewegliche  und  ablenkbare  bikonvexe  Linse  montieren; 
um  überhaupt  brauchbar  zu  sein,  muß  die  Linse  sehr  schwach  sein,  mit 
einer  Brennweite  von  etwa  30  cm;  eine  wesentliche  Vergrößerung  kann 
also  nicht  stattfinden;  immerhin  scheint  Verfasser  brauchbare  Resultate 
erhalten  zu  haben.  (NSJcdm,) 

L  Von  dem  Prinzipe  ausgehend,  daß  zur  Behandlung  der  lumenverengemden 
Infiltrate  der  Harnröhre  die  metallische  Sonde  das  beste  Verfahren  abgibt 
unter  den  mechanischen  Hilfsmitteln  der  urologischen  Therapie  hat  Bemete 
(142)  im  Gegensatze  zu  den  üblichen  Dilatatoren,  die  ein  Spangensystem 
repräsentieren,  eine  Dilatationssonde  konstruiert,  die  es  uns  möglich 
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macht,  ohne  das  Orificium  extemum  zu  beeinträchtigen,  bei  einmaliger  Ein- 
führung eine  solche  Sondenwirkung  zu  erzielen,  die  einer  Serie  von  6—7 
Sonden  gleichkommt. 

Das  Instrument  besteht  im  wesentlichen  aus  zwei  Halbsonden,  die 
mittels  Eonus  auseinandergetrieben  und  mittels  distal  angebrachten  Schlüssels 
zu  einem  Ganzen  zusammengehalten  werden.  Zufolge  ihrer  Einfachheit, 
Billigkeit  und  leichten  SterUisierbarkeit  durch  Auskochen,  hat  sich  das 
Instrument  rasch  Eingang  verschafft  in  die  spezialistische  Praxis. 

n.  Für  die  schwer  durchgängigen  Strikturen  der  Harnröhre  hat 
Remete  zur  Maisonneuveschen  „Sonde  parglissement"  zurückkehrend  eme 
zentral  durchbohrte  konisch  gebaute  Sonde  konstruiert,  die  über  ein  65  cm 
langes,  vom  und  hinten  mit  feiner  Olive  versehenes  Filiformbougie  in  guter 
Fühlung  mit  diesem  bis  zur  Blase  einzuführen  ist  und  abgesehen  von  dem 
Weglassen  der  Schraube,  die  z.  B.  das  Lefortsche  Instrument  hat,  haupt- 
säcUich  den  Vorteil  zeigt,  daß  wir  uns  in  jeder  Phase  der  Einführung 
durch  leichtes  Anziehen  der  langen  Leitbougie  überzeugen  können,  ob  das- 
selbe kein  Befaulement  gemacht  hat  und  somit  das  Abgleiten  zu  einer 
„fausse  route"  stets  zu  kontrollieren  in  der  Lage  sind.  ^^ 

Dies  Instrument  hat  sich  unter  den  praktischen  Ärzten  des  Landes 
viel  Freunde  erworben,  da  es  auch  dem  Ungeübten  sichere  Dienste  leistet 
in  Fällen  von  ürinverhaltungen  bei  schwerdurchgängigen  Strikturen. 

in.  Nach  eben  diesem  Prinzipe  hat  Bemete  noch  ein  Itinerarium  für 
die  externe  Urethrotomie  konstruiert,  das  distal  eine  starke  Handhabe  hat 
zum  Festhalten  durch  den  Assistenten  während  der  Ausführung  der  Urethro- 
tomie, im  übrigen  an  der  konvexen  Fläche  des  vesikalen  Drittels  des 
Instrumentes  die  übliche  Binne  trägt.  (AutoreferaL) 

Faterson  (125)  bringt  die  durch  eine  Abbildung  illustriei*te  Beschreibung 
und  Anwendungsweise  einer  neuen  Urethralspritze,  mittels  deren  es  möglich 
ist,  Medikamente  auf  umschriebene  Schleimhautstrecken  zu  applizieren.  Die 
einer  Guyonschen  Spritze  angefügte  Kanüle,  lang  genug,  um  nötigenfalls 
die  Pars  prostatica  zu  erreichen,  ist  wie  eine  Blasensonde  (etwa  mit 
Mercier scher  Krümmung,  Eef.)  geformt;  der  Schnabel  dient  dazu,  die 
Schleimhaut  in  Spannung  zu  versetzen  und  nach  der  Applikation  des  Arznei- 
mittels zu  massieren.  (Solger.) 

Zu  den  in  der  Literatur  bekannten  20  Fällen  von  kongenitalen  Harn- 
röhrendivertikeln  beim  Manne  fügt  Oii^olaff  (72)  einen  Fall  aus  Snbotins 
Klinik  hinzu,  der  operativ  geheilt  wurde.  Es  handelt  sich  um  einen  drei- 
jährigen Knaben,  der  am  Penis  einen  Tumor  von  wechselnder  Größe  hatte, 
der  auf  Druck  Harn  entleerte.  Miktionsstörungen  bis  zur  Betention  wurden 
beobachtet.  Der  Tumor  war  ca.  wallnußgroß,  indolent,  beweglich.  Der 
Katheter  konnte  mit  Leichtigkeit  in  die  Höhle  des  Tumors  unter  gleich- 
zeitiger Harnentleerung  eingeführt  werden.  Ebenso  war  die  Blase  ohne 
Schwierigkeiten  zu  katheterisieren.  Urin  normal.  Da  bald  nach  dem 
Katheterisieren  des  Divertikels  Ödem  und  Zystitis  eintrat,  wurde  unter 
Chloroform  das  Divertikel  exzidiert.  Catheter  ä  demeure.  Heilung.  Patient 
wurde  nach  2V,  Monaten  zui*  Kontrolle  gebracht  und  hatte  keine  Striktur- 
symptome. 

Die  bestehenden  Theorien  der  Pathogenese  der  Harnröhrendivertikel 
werden  vom  Verfasser  einer  kritischen  Beleuchtung  unterworfen  und  als 
unzureichend  abgelehnt. 

Girgolaff  glaubt  der  Pathogenese  dadurch  näher  zu  treten,  daß 
er  auf  die  Verhältnisse  des  Embiyo  hinweist.  Bekanntlich  bildet  sich  der 
Urogenitalkanal  durch  aktive  Faltenbildung  und  Einwärtsrollen  der  Urogenital- 
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furche,  während  die  Abschnümng  des  auf  diese  Weise  gebildeten  Kanals 
von  dem  beiderseitigen  Entgegenwachsen  des  Mesodenns  zustande  kommt. 
Wächst  nun  das  Mesoderm  schneller  als  das  Einrollen  und  das  Wachstum 
des  Ektoderms  des  Kanals  stattfindet,  so  kann  ein  Teil  der  Elemente  des 
Ektoderms  an  verschiedenen  Stellen  abgeklemmt  erscheinen,  wobei  sich  ein 
blinder  Gang  bildet.  Der  übrige  Teil  der  Arbeit  beschäftigt  sich  mit  dem 
klinischen  Bilde  der  Diagnose  und  Behandlung  der  Divertikel.    (Klopfer.) 

Lewin  (107):  1.  Demonstration  von  vier  Tumoren  der  hinteren  Harn- 
röhre, darunter  ein  gestieltes  Fibrom,  drei  Papillome. 

Dieselben  wurden  mit  der  Dittelzange  operativ  entfernt. 

2.  Von  besonderem  Interesse  ein  Fall,  bei  dem  ein  größeres  Papillom 
der  hinteren  Harnröhre  nach  */<  Jahren  eine  umfangreiche  papiUomatöse 
Dissemination  in  der  Blase  hervorbrachte.  Dieses  Blasenpapillom  war  von 
so  enormer  Ausdehnung,  daß  eine  Entfernung  durch  das  Operationszystoskop 
nicht  möglich  war;  daher  Sectio  alta. 

3.  Die  Diagnose  der  Tumoren  wurde  mit  dem  Oberländer-Valentine- 
schen ürethi'oskop,  in  letzter  Zeit  mit  dem  von  H.  Goldschmidt  angegebenen 
Irrigationsui-ethroskop  gestellt. 

Lewin  fast  seine  Ergebnisse  folgendermaßen  zusammen: 

a)  Die  bisher  sehr  selten  ausgeübten  endoskopischen  Untersuchungen 
der  hmteren  Harnröhre  haben  ihren  Grund  in  dem  technisch  sehr  schwer 
zu  handhabenden  Instrumentarium. 

b)  Blutungen,  für  die  man  mit  anderen  üntersuchungsmethoden  keine 
Ursache  findet,  und  viele  sogenannte  neivöse  Störungen  in  der  sexuellen 
Sphäre  bei  Männern  mit  sonst  gesundem  Nervensystem,  bei  denen  auch 
Ftostatitis  und  Spermatozystitis  auszuschließen  ist,  sollten  stets  einer 
urethroskopischen  Untersuchung  der  Urethra  posterior  unterzogen  werden. 

c)  Das  von  H.  Goldschmidt  angegebene  Inigationsurethroskop  bedeutet 
für  die  Erkrankungen  der  hinteren  Harnröhre  einen  sehr  wesentlichen 
diagnostischen  Fortschritt  und  verspricht  auch  für  die  Lokaltherapie  eine 
große  Vereinfachung  und  leichtere  Handhabung.  ( Autor ef erat) 

Fngligch  (55)  weist  auf  die  große  Seltenheit  des  Epithelioms  der 
männlichen  Harnröhre  hin.  Unter  4000  Fällen  von  Krankheiten  der  männ- 
lichen Hamorgane  der  eigenen  Klinik  kamen  nur  3  Fälle  vor.  Es  wird 
jedoch  häufiger  angetroffen  werden,  wenn  die  ihm  ähnlichen  Abszesse  in  der 
Umgebung  der  Harnröhre  genauer  untersucht  werden.  Das  Epitheliom 
nimmt  seinen  Ausgang  vom  Epithel  der  Harnröhre  oder  der  Epidermis  der 
Haut  in  der  Umgebung  von  Fisteln,  und  zwar  1.  als  embryonale  Verlagerung, 
2.  aus  abgetrennten  und  abgeschwemmten  EpitheUen,  3.  durch  Umwandlung 
des  gewucherten  Epithels  in  Krebszellen,  4.  durch  Übergang  gutartiger 
Neubildungen  in  bösartige,  5.  selten  ohne  vorausgegangene  Veränderungen 
der  Schleimhaut. 

Im  ganzen  konnte  Englisch  48  Veröffentlichungen  finden  (darunter 
drei  eigene  Beobachtungen).  Alle  Fälle  lassen  sich  in  3  Abteilungen 
bringen:  1.  in  solche,  in  denen  Erkrankungen  der  Hamorgane  vorausge- 
gangen sind,  2.  in  solche  nach  Traumen  und  3.  in  solche,  in  denen  derzeit 
keine  bestimmte  Ursache  gefunden  werden  konnte.  Die  letzteren  Fälle 
können  als  primäre,  die  beiden  ersteren  als  sekundär  entstanden  bezeichnet 
werden.  Die  häufigste  Form  ist  die  nach  vorausgegangenen  Erkrankungen 
der  Hamorgane,  hier  steht  ätiologisch  die  Blennorrhoe  der  Hamröhre  mit 
nahezu  der  Hälfte  der  Fälle  obenan. 

Das  Epitheliom  findet  sich  am  häufigsten  im  Alter  zwischen  dem  56. 
und  60.  Jahre.    Der  jüngste  Kranke  war  21  Jahre  alt.    Der  häufigste  Sitz 
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der  Epithelioms  ist  an  der  Pars  bulbo-membranacea.  Selten  ist  es  über 
die  ganze  Harnröhre  verbreitet;  die  Fossa  nayicolaris  scheint  ansgeschlossen. 
Der  pathologisch-anatomische  Befnnd  weicht  nicht  Ton  dem  der  Epitheliome 
an  anderen  Stellen  ab. 

Die  wichtigsten  £rankheitszeichen  sind:  Hambeschwerden  wie  bei 
sonstigen  Hindernissen,  spontane  Blutungen,  jauchig  werdender  Ausfluß^ 
harte  Schwellung  der  Ingninaldrüsen,  Kachexie.  Die  genauere  Untersuchung 
ergibt  einen  fühlbaren  Knoten  der  Hamröhrenwand  und  bei  Sondierung 
einen  elastischen  Widerstand.  Endoskopisch  findet  man  einen  zerfallenden 
Tumor. 

Die  einzig  richtige  Behandlung  ist  die  totale  Entfernung  der  Neu- 
bildung. Einschnitte  und  Auslöfeln  der  Höhle  und  Fisteln  waren  ohne 
Erfolg;  günstiger  die  Erfolge  bei  der  Amputaüo  penis.  Nach  den  Erfolgen 
der  Emaikulation  soll  man  nicht  vor  den  eingreifendsten  Operationen  zurück- 
schrecken, da  auch  die  Exzision  der  Harnröhre  nicht  vor  Rezidiven  schützt 

Jordan  (94):  Ein  51  jähriger  Mann,  der  an  einer  Hypospadie  ersten 
Grades  und  von  Jugend  auf  an  Störungen  der  Harnentleerung  und  chronischer 
Zystitis  leidet  und  vergeblich  Bougiekuren  durchgemacht  hat,  hat  seit 
einigen  Wochen  eine  Geschwulst  am  Damm  bemerkt.  Diagnose:  Earzinoma 
der  Urethra  (Pars  bulbosa)  entstanden  auf  der  Basis  einer  alten  Striktur. 
Exstirpation  des  Tumors,  der  mikroskopisch  nicht  sicher  als  Karzinom  an- 
zusprechen ist.  Eine  Vereinigung  der  Harnröhre  war  nicht  möglich.  Des- 
halb wird  das  zentrale  Ende  der  Urethra  in  die  Perinealhaut  eingenäht. 

(Joseph.) 

Fxeiswerk  (136)  veröffentlicht  zwei  Krankengeschichten  von  primärem 
Karzinom  der  männlichen  Harnröhre  nebst  makroskopischem  und  mikro- 
skopischem  Befunde.  Er  bespricht  femer  an  der  Hand  einer  Zusammen- 
stellung von  39  Fällen  die  Symptome,  Ätiologie  und  Diagnose  der  Ham- 
röhrenkarzinome:  Die  Symptome  sind  je  nach  dem  Zustande  der  Entwicklung 
des  Karzinoms  verschieden.  Zunächst  sind  es  Miktionsbeschwerden  mit  in 
die  Glans  ausstrahlenden  Schmerzen,  vermehrter  Harndrang,  erschwertes 
Harnlassen,  Herabsetzung  des  Kalibers  des  Hamstrahles-  Später  nehmen 
die  Schmerzen  und  Strikturerscheinungen  zu,  so  daß  es  zu  Hararetention 
oder  Inkontinenz  kommt;  es  tritt  serös-eitriger,  später  rein  purulenter  Aus- 
fluß auf.  Als  charakterisches  Symptom  für  ein  vorgeschrittenes  Urethral- 
karzinom  dürfen  die  Blutungen  aufgefaßt  werden,  die  nach  jedem,  noch  so 
vorsichtig  ausgeführtem  Sondieren  auftreten.  Die  Neubildung,  die  ursprüng- 
lich auf  die  Uretralschleimhaut  beschränkt  war,  greift  weiter  um  sich  und 
infiltriert  das  periurethrale  Gewebe ;  später  erfolgt  Zerfall  des  Tumors,  Abszeß- 
bildung und  phlegmonöse  Zustände  am  Skrotum  und  Perineum. 

Die  Frage  nach  der  Ätiologie  des  primären  Karzinoms  der  männlichen 
Harnröhre  ist  noch  nicht  gelöst  Unter  den  prädisponierenden  Ursachen 
werden  chronische  Beizzustände  allgemein  anerkannt  Mit  Hilfe  der  Endo- 
skopie und  der  histologischen  Untersuchung  kann  das  Urethralkarzinom 
schon  in  initialen  Stadien  erkannt  werden.  Meist  konmien  die  Kranken 
aber  erst  im  vorgeschrittenen  Stadium  zui'  Beobachtung.  Wertvolle  Auf- 
schlüsse liefert  die  Palpation,  wenn  die  Neubildung  auf  das  periurethrale 
Gewebe  übergegriffen  hat;  die  bei  der  Palpation  aiSftretenden,  oft  sehr  er- 
heblichen ScbüDierzen,  sowie  die  Blutungen  sind  charakteristisch.  DLSerential* 
diagnostisch  fällt  am  ehesten  eine  einfache,  postgonorrhoische  oder  trauma- 
tische Striktur  in  die  Wagschale,  und  zwar  gilt  das  sowohl  für  initiale 
Zustände,  als  auch  für  vollentwickelte.  Sind  Gewebsfetzen  und  stinkender, 
jauchiger  Eiter  das  Vorherrschende,  so  ist  der  Verdacht  auf  eine  karzinoma- 
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tose  Neubildung  sehr  berechtigt,  während  die  übrigen  Erscheinungen  nichts 
in  dem  Maße  für  das  ürethralkar^inom  Charakteiistisches  besitzen.  Die 
histologische  Untersuchung  des  Sekretes  gibt  den  Ausschlag.  Finden  sich 
in  dem  ansdrückbaren  Brei  neben  EpitheUen  und  Eiterkörperchen  massen- 
hafte epitheliale  Zellen,  so  entspricht  die  Diagnose  dem  wahren  Sachyerhalt. 

FtaB  (61)  berichtet  über  zwei  F&Ile  ausgebreiteter  papillärer  Geschwülste 
der  Harnröhre. 

Bei  dem  40  jährigen  Patienten  bestand  seit  zwei  Jahren  eitriger  Aus- 
fluß und  seit  einem  Jahre  eine  Fistel  am  Penisschafte  und  zwei  ähnliche 
im  Sulcus  coronarius,  die  sämtlich  in  die  Harnröhre  führten.  Urethra  für 
Sonde  18  passierbar.  Zuckerkandl  spaltete  in  Narkose  die  Fistelgänge 
und  eröffnete  dann  die  Harnröhre.  Die  Schleimhaut  derselben  zeigte  sich 
mit  papillären  Wucherungen  bedeckt,  welche  mit  scharfem  Bande  etwa  1  cm 
hinter  der  äußeren  Hamröhrenmündung  begannen  und  sich  von  da  ununter- 
brochen bis  an  den  Bulbusanteil  erstreckten.  Da  die  Entscheidung,  ob 
Papillom  oder  papilläres  Karzinom,  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen  war, 
wurde  die  Amputatio  penis  vorgenommen.  Heilung  per  primam  Im  zweiten 
Falle  handelte  es  sich  um  eine  Patientin,  welcher  vor  einem  halben  Jahr 
ein  Polyp  aus  der  Urethra  entfernt  worden  war.  Bald  nachher  wiederum 
Urinbeschwerden.  Auftreten  einer  Geschwulst  an  der  Harnröhrenmundung. 
Operation :  Zirkuläre  Umschneidung  der  Hamröhrenmündung,  Auslösung  und 
Spaltung  und  Durchtrennung  der  Harnröhre  hinter  dem  Tumor.    Heilung. 

(Jaeohy.) 

Ddbet  (45)  bespricht  die  yerschiedenen,  bekannten  Methoden  der 
Hypospadieoperation.    Etwas  Neues  bringt  der  Artikel  nicht. 

In  dem  Falle  von  Barmby  (3)  handelte  es  sich  um  ein  zwölfjähriges 
Eind,  das  im  Standesamtsregister  als  Mädchen  eingetragen  und  bisher  auch 
als  solches  erzogen  war.  Barnsby  erkannte  Pseudohermaphroditismus 
infolge  von  perineoskrotaler  Hypospadie;  Hoden  und  Samenstrang  waren 
auf  einer  Seite  leicht  ei*kennbar.  Es  wurden  vier  Eingriffe  gemacht:  erstens 
im  August  1904  die  Durchtrennung  der  Scheidewand,  zweitens  August  1906 
Schaffung  eines  Kanals  in  der  Eichel,  ^ttens  August  1905  Bildung  eines 
neuen  Kanals  im  Penis  von  der  Glans  bis  in  die  Nähe  der  hypospadischen 
Öffnung,  viertens  August  1906  Vereinigung  der  beiden  Teile  der  Harnröhre. 
Es  gelajig  so  die  Herstellung  einer  kompletten  Harnröhre  mit  deren  Mündung 
an  der  Mchelspitze  und  die  Bildung  eines  normalen  Penis. 

Bocknall  (30)  hält  das  von  ihm  beschriebene  Operationsverfahren  für 
leistungsfähiger  als  die  bisher  geübten  Methoden.  Bucknalls  Verfahren 
besteht  aus  zwei  Abteilungen.  Erstens  Bildung  einer  neuen  Harnröhre  aus 
einem  zusammenhängenden  Hautstreifen  von  etwa  7«  Zoll  Breite,  der  von 
der  Unterfläche  des  Penis  sich  auf  die  Vorderfläche  des  Skrotums  erstreckt 
und  der  bei  herabhängendem  Gliede  abgeknickt  wird,  wobei  die  Penis- 
und  die  Skrotalhälfte  sich  bis  zur  Berührang  einander  nähern.  Zu  beiden 
Seiten  dieses  Hautstreifens  bildet  der  Operateur  zwei  Hautlappen,  die  natür- 
lich gleichfalls  zur  Hälfte  dem  Penis,  zur  Hälfte  dem  Skrotum  angehören. 
Bei  gesenktem  Penis  werden  nun  die  beiden  seitlich  herausragenden  Haut- 
lappen miteinander  vernäht  und  die  neue  Harnröhre  auf  diese  Weise  lateral 
geschlossen.  Nach  etwa  14  Tagen  folgt  die  zweite  Abteilung  der  Operation, 
durch  welche  Penis  und  Harnröhre  vom  Skrotum  blutig  abgelöst  werden. 
Dabei  erhält  die  Urethra  eine  von  der  Sk]*otalhaut  stammende  Decke, 
während  der  entstandene  Hautdefekt  durch  einige  Nähte  geschlossen  wird. 

(Solger.) 
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Beck  (7)  hat  einen  schweren  Fall  von  Epispadie  bei  einem  vierjährigen 
Knaben  erfolgreich  operiert,  indem  er  die  nahe  am  Abdomen  liegende  Ham- 
röhrenöffnong  durch  einen  länglichen  Lappen,  der  vom  Bauch  bis  zur  Glans 
ging,  umschnitt ;  es  wurde  nach  Entfernung  des  Lappens  die  ganze  Urethra 
mit  dem  Blasenhals  wie  ein  Trichter  entfaltet,  beutelföimig  wie  bei  einer 
Bruchsackoperation  zusammengezogen  und  nach  Durchbohrung  der  Glans  in 
dieselbe  implantiert;  das  funktionelle  Resultat  war  sehr  gut        (Karo,) 

d'Haenens  (83)  beschreibt  einen  Fall  von  nässenden  Papeln  in  der 
Harnröhre.  Die  Diagnose  wurde  zufällig  gestellt,  da  der  Patient  auch 
typische  syphilitische  Plaques  muqueuses  auf  der  Zunge  hatte  und  wurde 
durch  die  Heilnug  nach  einer  antisyphilitischen  Eur  gesichert  Haenens 
konnte  endoskopisch  eine  Papel  in  der  Gegend  des  Bulbus  nachweisen 
und  ihre  Heilung  mit  dem  Endoskop  verfolgen.  Die  Symptome  seitens  der 
Harnröhre  bestanden  in  Ausfluß  und  Filamenten. 

4.  Verletnmyen  und  Striktaren  der  Hamrdhrey  üretliraUUteln. 
FremdkSrper  In  der  Hamrdlire« 

FOBoer  (132)  berichtet  über  einen  Fall  von  angeborener  Striktur  der 
Harnröhre.  Ein  11  jähriger  Knabe  erkrankte  mit  heftigem  Harndrang, 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  und  Trübung  des  Urins;  eines 
Tages  heftige  Hämaturie,  die  bald  vorüberging.  Im  trüben  Urin  blieben 
mikroskopische  Blutbeimengungen.  Weder  durch  Röntgenuntersuchung  noch 
durch  PaJpation  konnte  eine  Nierenerkrankung  nachgewiesen  werden.  Ein 
Katheter  No.  11  entleerte  1100  ccm  eitrigen  Urins,  er  stieß  im  Bulbus  auf 
ein  Hindernis.  Auch  bei  wiederholtem  Katheterismus  ergab  sich  immer 
derselbe  Befund.  Es  werden  immer  stärkere  Katheter  eingeführt  und 
gleichzeitig  die  Blase  ausgespült  Nach  14  Tagen  Beseitigung  der  Be- 
schwerden, der  Urin  war  klar,  in  die  Harnröhre  ließ  sich  ein  Katheter 
No.  16  einführen. 

Qallois  (68)  behandelt  die  kongenitalen  Strikturen  der  männlichen 
Harnröhre.  Man  unterscheidet  1.  zyUndrische  und  ringförmige,  2.  klappen- 
förmige  Strikturen,  nach  de  Smet  auch  diaphragmatische  und  nach  Foisy 
noch  eine  vierte  Varietät,  die  bandartigen.  Man  findet  die  angeborenen 
Strikturen  in  allen  Partien  der  Harnröhren.  Unter  105  von  Gallois  aus 
der  Literatur  gesammelten  Fällen  fand  sich  die  angeborene  Striktur  28  mal 
am  Meatus,  24  mal  in  der  Pars  bulbosa  und  10  mal  in  der  Pars  membranosa. 
Die  Symptome  wechseln  je  nachdem  es  sich  um  eine  weite  oder  um  eine 
enge  StrUctur  handelt  Im  ersteren  Falle  beobachtet  man  besonders  die 
Incontinentia  nocturna.  Bei  den  engen  Strikturen  entstehen  alle  den  Ham- 
röhrenverengerungen  charakteristischen  Störungen.  Die  Therapie  ist  die- 
selbe wie  bei  allen  Strikturen. 

Hock  (91)  hat  vier  Fälle  von  angeborenen  Hamröhrenstrikturen  beob- 
achtet In  dem  ersten  Falle  bestand  neben  der  hochgradigen  Verengerung 
Incontinentia  nocturna  et  diuma  und  terminale  Hämaturie.  In  dem  zweiten 
Falle  bestanden  bei  dem  47  jährigen  Patienten  außer  einer  Verengerung 
am  Orificium  extemum  noch  zwei  enge  Stellen,  eine  4  cm  von  der  äußeren 
Mündung  entfernt,  eine  zweite  in  der  Pars  bulbosa.  Infolge  der  viele  Jahre 
andauernden  Stauung  waren  die  Nieren  schwer  erkrankt  Der  Patient 
starb  unter  urämischen  Erscheinungen. 

Im  dritten  Falle,  bei  einem  18  jährigen  Knaben,  fand  sich  neben  hoch- 
gradiger Verengerung  des  Orificium  extemum  eine  sehr  enge  Striktur  in 
der  Gegend  des  Bulbus.    Gonorrhoe  war  nie  vorhergegangen. 
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In  dem  vierten  Fall,  bei  einem  14  jährigen  Knaben,  bei  dem  ebenfalls 
Trauma  und  Gonorrhoe  ausgeschlossen  werden  konnten,  fand  sich  eine 
Striktur  am  Bulbus. 

In  einem  Falle  von  impermeabler  Striktur  führte  Hock  (90)  eine  Fili- 
forme bis  zum  Beginne  der  Striktur,  fixierte  sie  daselbst  und  lie£  sie  durch 
24  Stunden  liegen;  sie  drang  nach  Ablauf  dieser  Zeit  beim  ersten  Versuche 
in  die  Blase.  In  gleicher  Weise  gelang  das  Vorschieben  der  Bougie  in 
mehreren  anderen  Fällen.  Hock  möchte  dieses  Verfahren  in  analogen 
Fällen  stets  in  Anwendung  bringen.  Wie  die  Wirkung  des  Verfahrens  zu 
erklären  ist,  läßt  sich  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  sagen. 

Batat  U)  bespricht  an  der  Hand  yon  acht  Fällen  von  Hamröhren- 
striktur,  darunter  eine  traumatische,  die  Behandlung  der  Strikturen.  Für 
die  traumatischen  Strikturen  empfiehlt  er,  wenn  man  eine  Leitsonde  ein- 
führen kann,  die  sofortige  Resektion  der  Striktumarbe  oder  die  temporäre 
perineale  Urethi*ostomie  mit  sekundärer  Resektion.  In  keinem  Falle  könne 
man  auf  die  progessive  Dilatation  oder  die  ürethrotomia  interna  rechnen. 
—  Für  die  gonorrhoischen  Strikturen  kommt  in  erster  Linie  die  Dilatations- 
behandlung in  Betracht  Bei  filiformen,  ebenso  bei  engen  multiplen  Strik- 
turen, oder  wenn  die  Dilatation  von  heftigen  Reaktionen  gefolgt  ist,  bei 
Urinintoxikation  ist  die  Ürethrotomia  interna  zu  machen.  Bestehen  perineale 
Fisteln,  Hamabszesse,  ist  der  Hamröhrenkanal  verzerrt,  die  Striktur  alt 
und  lang,  bei  älteren  Leuten  oder  bei  jüngeren  Prostatikern  empfiehlt  er 
die  Ürethrotomia  externa.  Während  er  der  linearen  Elektrolyse  nicht  das 
Wort  redet,  glaubt  er,  daß  die  zirkuläre  Elektrolyse  mehr  Aufmerksamkeit 
verdiene. 

Poxofiz  (130)  bespricht  die  Sondenbehandlung  der  Hamröhren^trikturen; 
etwas  Neues  bringt  er  nicht.  ^ 

Es  handelt  sich  in  dem  Falle  von  Lambert  (100)  um  eine  impermeable 
gonorrhoische  Striktur  der  perinealen  Hamröhi-e.  Es  wurde  zunächst  die 
ürethrotomia  externa  in  der  gewöhnlichen  Weise  in  der  Raphe  gemacht, 
da  es  aber  nicht  gelang,  die  Striktur  zu  entrieren,  wurde  ein  prärektaler 
Schnitt  gemacht  und  nach  Loslösung  des  Rektums  die  Pars  membranosa 
urethrae  eröffnet  und  von  hier  aus  der  retrograde  Katheterismus  ausgeführt, 
Heilung. 

Das  von  Biicher  (20)  empfohlene  Operationsverfahren  bei  Zerreißungen 
der  Harnröhre  ist  folgendes:  Um  sich  der  Vorteile,  die  die  Einlegung  eines 
Danerkatheters  in  die  Harnröhre  hat,  nicht  zu  begeben,  um  aber  die  dem- 
selben anhaftenden  Nachteile  zu  vermeiden,  wird  statt  eines  ganzen  Katheters, 
der  zur  Harnröhre  hinausragt,  nur  ein  Stück  aus  einem  Katheter  eingelegt. 
Damit  wird  die  Gefahr  des  Hinaufkriechens  der  Infektionsträger  längs  des 
Katheters  vom  Orificium  urethrae  aus  begegnet.  Nachdem  die  ürethrotomia 
externa  gemacht  ist  und  die  beiden  Hamröhrenenden  aufgefunden  sind,  wird 
ein  gekrümmtes  Katheterstück,  ein  Ausschnitt  aus  einem  neusilbemen,  leicht 
gebogenen  Desaultkatheter,  in  den  zentralen  Urethrastumpf  eingelegt. 
Ein  an  seinem  vorderen  Ende  befindlicher  starker  Seidenfaden  wird  an 
einen  zum  peripheren  Stumpfende  durchgeführten  Katheter  festgeknotet  und 
dni-ch  die  Pars  pendula  zum  Orificium  externum  herausgeleitet.  Hier  wird 
der  Faden  an  einem  Querhölzchen  in  einer  Entfernung  von  10 — 20  cm 
vom  Orificium  externum  festgebunden.  Das  aus  dem  zentralen  Ende  heraus- 
sehende Katheterstück  wii'd  mit  seinem  vorderen  Teile  in  leichter  Weise 
in  den  peripheren  ürethralstumpf  eingeführt.  Wenn  irgend  möglich,  wird 
auf  drei  Seiten  (oben,  außen  links  und  rechts)  die  Hamröhrennaht  aus- 
geführt.    Die  Dammwunde  wird  durch  einige  Knopfnähte  fixiert,  wobei 
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jedoch  genOgfend  Platz  für  den  Abfloß  der  Sekrete  freigelassen  wird.  Da 
sich  hier  und  da  das  Katheterstttck  yerschieben*  konnte,  besonders  wenn  die 
Wnndhöhle  eine  große  und  die  Hamröhrennaht  nicht  ausführbar  war,  so 
wurden  auch  an  der  konvexen  Seite  des  Eatheterstückes  zwei  Seidenfaden 
angebracht,  die  zur  Pennealwunde  hinausgeleitet  wurden,  links  und  rechts 
über  das  Skrotum  hinaufgeführt,  dort  geknotet  und  fljdert  wurden.  Zur  Ent- 
fernung der  Eatheterstttcke  braucht  man  nur  den  Faden  in  der  Penneal- 
wunde abzuschneiden  und  dann  gelingt  es  leicht,  das  Eatheterstück  auf 
normalem  Wege  zu  entfernen.  Nur  in  wenigen  F&llen,  besonders  nach 
Exzision  narbiger  Strikturen  gelang  es  nicht,  Abs  Stück  nach  yome  zu  ent- 
fernen. Dann  konnte  man  es  nach  geringer  Erweiterung  der  Perineal- 
wunde  auf  perinealem  Wege  herausziehen. 

Die  mit  diesem  Verfahren  erzielten  Resultate  waren  gut,  nie  ist  eine 
Zystitis  infolge  des  Katheterstückes  aufgetreten. 

Verfasser  läßt  zwölf  Krankengeschichten  folgen.  Das  für  die  Zer- 
reißungen der  Harnröhre  Ton  Bircher  angegebene  Verfahren  ist  auch  für 
die  Behandlung  yon  traumatiBchen  und  gonorrhoischen  Strikturen  angewandt 
worden.  Die  damit  erzielten  Besultate  waren  recht  befriedigende.  Nachdem 
man  durch  den  Bontonnierenschnitt  bis  auf  die  Harnröhre  gelangt  war^ 
suchte  man  die  süikturierte  Partie  der  Harnröhre  auf  und  exstirpierte  sie 
in  toto,  wenn  das  narbige  Gewebe  sehr  ausgedehnt  war.  Trat  keine  zu 
große  Spannung  auf,  so  suchte  man  die  Hamröhrenenden  durch  die  Naht 
zu  vereinigen.  In  einzelnen  Fällen  machte  man  die  seitliche  Naht  und  die 
Naht  der  vorderen  Wand  der  Harnröhre.  Mußte  man  von  der  Anlegung 
einer  Hamröhrennaht  absehen,  da  sie  eine  zu  starke  Spannung  erzeugt 
hätte,  so  daß  eventuell  in  der  Naht  eine  Nekrose  hätte  auftreten  können, 
so  leistete  bei  der  Neubildung  der  Harnröhre  und  der  Heilung  derselben 
das  eingelegte  Katheterstück  vorzügliche  Dienste.  Aber  auch  bei  denjenigen 
Fällen,  die  genäht  worden  waren,  bot  das  Katheterstück  der  Naht  einen 
vorzüglichen  Halt  und  die  Epithelisierung  der  Wunde  konnte  gut  vor  sich 
gehen. 

War  die  Striktur  nur  in  einer  Wand  vorhanden,  so  wurde  die  Wand 
an  dieser  Stelle  samt  der  Striktur  exzidiert,  und  nicht  zirkulär  die  ganze 
Urethra  reseziert.  Dann  konnte  natürlich  keine  Naht  angelegt  werden, 
denn  dadurch  wäre  eine  neue  Striktur  entstanden.  Hier  war  das  Katheter- 
stück von  großem  Werte,  indem  es  die  ausgeschnittene  Wand  auseinander  hielt. 

In  einzelnen  Fällen  genügte  es,  nur  auf  die  Striktur  einzuschneiden 
und  dann  von  der  Dammwunde  aus  das  Katheterslfick  einzuschieben.  Die 
Wundränder  der  strikturierten  Partie  wurden  durch  das  starre  Katheter- 
stück so  auseinander  gehalten,  daß  das  Lumen  in  ziemlicher  Weite  aos- 
heilte  und  so  durch  gehörige  Nachbehandlung  genügend  weit  blieb. 

E^  folgen  elf  Krankengeschichten.  Zum  Schlüsse  bringt  Verfasser  noch 
drei  Krankengeschichten,  in  denen  die  Methode  bei  den  durch  Prostata- 
hypertrophie entstandenen  ürinbeschwerden  angewandt  wurde.  Der  Erfolg 
war  ein  negativer. 

Während  im  allgemeinen  die  traumatischen  Strikturen  sich  sehr  rasch 
entwickeln,  berichtet  Petit  (127)  über  einen  Fall,  bei  dem  eine  traumatische 
Striktur  erst  30  Jahre  nach  der  Verletzung  auftrat.  Es  wurde  mit  gutem 
Erfolge  die  Urethrotomia  interna  gemacht  mit  darauffolgender  Sondenknr. 

Asch  (2)  stellt  in  seiner  Arbeit  folgende  Thesen  auf: 

1.  Die  urethroskopische  Untersuchung  einer  großen  Anzahl  einschlägiger 
Fälle  zeigt,  daß  die  ßezidive  von  Strikturen  der  Harnröhre  nach  Ausführmig 
der  Urethrotomia  interna  oder  externa  zurückzuführen  sind  auf  a)  nicht 
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dm*chsdmittene  Stdlen  der  Striktnren,  und  b)  anf  narbige  Wucherongen 
im  Operationsschnitt  selbst 

2.  Jeder  Urethrotomie  ist  daher  eine  orethroskopische  üntersuchong 
nachzuschicken,  und  die  gefundenen  narbigen  Wuchemngen  und  ßeste  von 
Striktnren  sind  mit  dem  scharfen  LöfEel  auszukratzen. 

3.  Die  Behandlung  der  Striktnren  mittels  Schnitt  kann  jedoch  in  den 
meisten  F&llen  durch  eine  Ausschabung  mit  dem  scharfen  Löffel  ersetzt 
werden. 

4.  Eontraindiziert  ist  das  Eurettement  bei  infektiöser  Erkrankung  der 
oberen  Hamwege;  in  diesem  Falle  ist  die  Urethrotomie  auszuführen. 

6.  Bei  tuberkulösen  Striktnren  scheint  die  Ausschabung  keinen  Erfolg 
zu  haben. 

Boimeaa  (26)  beschi*eibt  die  Indikation  und  die  Technik  der  Meato- 
tomie,  ohne  etwas  Neues  zu  bringen.  Er  macht  die  Meatotomie  nach  yorauf- 
gegangener  Injektion  von  Cocain  in  die  Glans  mit  dem  Meatotom.  In 
<die  Schnittwunde  legt  er  Gazestreifen  ein,  die  nach  jeder  Miktion,  nachdem 
die  Wunde  mit  Borwasser  gereinigt  ist,  wieder  erneuert  werden. 

Der  sogen.  Morgentropfen  ist  nach  Reynto  (143)  nur  eine  Folge  der 
weiten  Striktur,  das  Zeichen  einer  chronischen  Entzündung  mit  Neigung 
zur  Narbenbildung,  hinter  der  die  granulöse  Urethra  eitere.  Durch 
Dilatationen  mit  eventuellen  Instillationen  werde  Heilung  erzielt 

In  der  Diskusäon  erinnert  Hamonic-Paris  an  seinen  Urethi-ographen 
für  weite  Striktnren;  Desnos-Paris  empfiehlt  neben  der  Dilatation  die 
interne  Urethrotomie,  ebenso  Pousson-Bordeaux  besonders  bei  klappen- 
förmigen  weiten  Striktnren. 

Groll  (78)  hat  in  einem  Fall  von  sehr  unnachgiebiger  Narbenstriktur 
der  Harnröhre  Injektionen  von  Thiosinamin  in  den  Callus  gemacht,  ohne 
dabei  einen  therapeutischen  Erfolg  zu  erzielen.  Die  Striktur  ließ  nach  der 
Thiosinaminkur  keine  stärkere  Bougie  passieren,  als  yorher. 

Lang  (101)  berichtet  über  zwei  mit  günstigem  Erfolg  mit  Fibrolysin 
behandelte  Fälle  von  Hamröhrenstriktur.  Im  ersten  Falle  wurde  eine 
£3  Jahre  alte  und  sehr  derbe  Striktur  durch  Fibrolysin  dehnungsfähig 
gemacht;  in  beiden  Fällen  ist  femer  durch  die  narbeulösende  Wirkung  des 
Fibrolysins  der  erneuten  Verengerung  der  Striktnren  vorläufig  vorgebeugt 
worden.    Ob  dabei  ein  Dauerresultat  vorliege,  bleibe  noch  abzuwarten. 

Mendel  (113)  behandelt  in  seiner  erschöpfenden  Monographie  die 
Wirkung  und  Anwenduiigsweise  des  Thiosinamin  und  dessen  Verbindung 
mit  Natrium  salicylicum,  des  sog.  Fibrolysins.  Die  für  uns  in  Betracht 
kommende  wichtigste  Eigenschaft  des  Fibrolysins  ist  dessen  elektive 
Wirkung  auf  jedes  Narbengewebe  —  wo  es  auch  immer  seinen  Sitz 
bat  und  auf  welche  Ursachen  es  auch  immer  zurückzuführen  ist  Es 
worden  bei  einer  Beihe  schwerer  Haniröhrenstrikturen  (Frank)  durch 
intravenöse  Fibrolysininjektionen,  femer  bei  Vei'wachsungen  der  Blase,  bei 
Gelenk-  und  Sehnenverwachsungen  nach  gonorrhoischer  Infektion  günstige 
Erfolge  erzielt. 

Gegen  parenchymatöse  Prostatitis  gonorrhoica  empfiehlt  Lüth  die 
intramuskuläre  Fibrolysinanwendung.  Waelsch  hat  einen  ausgezeichneten 
ISrfölg  in  einem  Fall  von  Induratio  penis  plastica  erzielt.  Auch  bei  ent- 
zündlichen Ablagerungen  in  parenchymatösen  Organen  so  im  Nebenhoden 
nach  überstandener  Epididymitis  gonorrhoica  erwies  sich  das  Fibrolysin 
erfolgreich,  während  es  gegen  ein  hartes,  tuberkulöses  Infiltrat  des  Hodens 
niclits  auszurichten  vermag. 
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Mendel  empfiehlt  als  die  einfachste  und  sicherste  Applikationsmethode 
die  intramuskuläre  Injektion  in  die  Glutaei  und  zwar  bei  Erwachsenen 
2,3  Fibrolysinlösung  =  0,2  Thiosinamin,  bei  Kindern  entsprechend  weniger. 
Im  Durchschnitt  wurden  wöchentlich  drei  Injektionen  gemacht  Es  kommen 
Fälle  fieberhafter  Reaktion  nach  Fibrolysin  vor.  (Jacoby.) 

Watson  (165)  formulieil;  folgende  Schlußfolgerungen: 

Die  Elektrolyse  und  forcierte  Divulsion  sind  als  Behandlungsmethode 
bei  Hamröhrenstrikturen  zu  verwerfen. 

Die  interne  Urethrotomie  ist  mit  geringen  Gefahren  verbunden  und 
bewerkstelligt  in  einer  größeren  Reihe  von  Fällen  Heilung.  Ihre  An- 
wendung sollte  auf  Strikturen,  welche  innerhalb  der  ersten  5  Zoll  (12,5  cm) 
vom  meatus  liegen,  beschränkt  werden;  andernfalls  soll  sie  mit  der  äußeren 
Urethrotomie  kombiniert  werden. 

Die  Strikturen  des  weiter  nach  hinten  gelegenen  Teiles  der  Urethra 
sollen  mit  allmählicher  Dilatation  behandelt  werden,  vorausgesetzt,  daß  die 
Bougiekur  keine  schweren  ADgemeinsymptome  hervorruft  und  daß  die 
Urethra  während  einer  gewissen  Zeitdauer  das  Kaliber,  zu  dem  sie  gedehnt 
ist,  beibehält. 

Wo  diese  Voraussetzungen  nicht  zutreffen  und  für  die  resilienten  und 
sog.  impermeablen  mehr  nach  hinten  gelegenen  Stiikturen  soll  entweder  die 
externe  Urethrotomie  oder  die  mit  der  externen  verbundene  interne  Urethro- 
tomie gemacht  werden.  Beide  Methoden  sind  verhältnismäßig  ungefährlich 
und  geben  gute  Dauerresultate. 

Die  externe  perineale  Urethrotomie  ist  die  einzige  Methode,  welche 
bei  mit  Harnröhrendivertikeln  komplizierten  Strikturen  angewendet  werden 
sollte. 

Die  Resektion  der  strikturierten  Partien  der  Urethra  soll  für  die 
Fälle  der  allerschwersten,  intraktablen  Strikturen  reserviert  bleiben. 

Die  unter  den  oben  angeführten  Einschränkungen  ausgeführten  internen 
Urethrotomien  ergeben  50 — 60  7o  Dauerheilungen  und  eine  Operations- 
mortalität von  ca.  1,5  ®/„,  (Krotoseyner.) 

Le  Fnr  (65)  empfiehlt  die  zirkuläre  Elektrolyse  bei  entzündlichen  und 
bei  sonst  schwer  zu  beeinflussenden  traumatischen  Strikturen;  zwei  Heilungen. 

Nach  lünet  (114)  gibt  die  schnelle  elektrolytische  Dilatation  der 
Hamröhrenstrikturen  Resultate,  die  denen  der  progressiven  Dilatation  oder 
der  langsamen  zirkulären  Elektrolyse  äquivalent  sind.  Zahlreiche  Beispiele 
hätten  ihn  belehrt,  daß  die  schnelle  elektrolytische  Dilatation  häufig  die 
Urethrotomia  interna  unnötig  macht.  Die  Femresultate  seien  ebenso  gute, 
wie  die  bei  Urethrotomia  intema  mit  nachfolgenden  Dilatationen. 

Die  Vorteile  der  Methode  seien:  daß  ohne  größere  Schmerzen,  als  bei 
der  Dilatation  in  einer  geringeren  Anzahl  von  Sitzungen,  ohne  den  Patienten 
an  das  Bett  zu  fesseln,  das  Kaliber  der  Harnröhre  rasch  wiederhergestellt 
wird,  und  daß  die  Fernresultate  denen  der  progi-essiven  Dilatation  gleich  seien. 

Lasio  (102)  weist  in  seiner  Arbeit  nach,  daß  die  Mektrodilatation 
vollauf  die  Beachtung  des  Chirurgen  verdient,  und  daß  diese  Methode  der 
progressiven  Dilatation  und  der  Urethrotomia  interna  vorzuziehen  sei,  weil 
unblutig,  frei  von  Komplikationen,  und  weit  wirksamer,  da  durch  die 
Erweiterung  der  Stenose  zugleich  deren  Resorption  vorbereitet  wird. 

Verfasser  teilt  kurz  die  Krankengeschichte  von  44:  Patienten  mit,  bei 
denen  er  diese  Methode  anwendete,  und  die  Heilung  oder  eine  nennens- 
werte Bessemng  erzielte.  (Bruni.) 

Oaglio  (67)  bringt  bei  Hamröhrenstenosen  ein  bei  Hohlorganen  all- 
gemein gültiges  Prinzip  zur  Anwendung,  nämlich  Längsschnitt  und  Quer- 
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naht  Die  Ausführung  dieser  Naht  in  der  Wandung  der  freien  Harnröhre 
ist  höchst  einfach  und  zwar  folgende:  In  der  fixierten  Hamröhrenportion 
verlangt  sie  die  Mobilisierung  der  Harnröhre;  nach  Quervemähung  der 
Harnröhre  werden  die  paraurethralen  Gewebe,  ebenso  die  Haut  längs  vernäht. 
Falls  dieser  Operationsmodus  nicht  ausführbar  ist,  wird  zuerst  eine 
breite  perineale  Urethrostomie  vorgenommen,  indem  man  mittels  Längs- 
schnittes die  gesamte  stenosierte  Hamröhrenportion  trennt  und  an,  die 
Haut  annäht,  so  daß  eine  perineale  Hypospadie  zustande  kommt;  darauf 
schreitet  man  zur  Plastik  der  Harnröhre.  (BnmL) 

Emödi  (54)  hält  die  elektrolytische  Behandlung  der  Hai-m^öhrenstrikturen 
für  die  wirksamste  Methode.  Unter  den  elektrolytischen  Behandlungs- 
methoden hält  er  die  zirkuläre  für  die  zweckmäßigere.  Während  jedoch  die 
bisherige  Ausführung  derselben  eine  zentripetale  war,  nahm  Emödi  den 
Eingriff  in  retrograder  Richtung  vor,  d.  h.  mit  der  zu  diesem  Zwecke 
modifizierten  Elektrode  durch  die  Striktur  gedrungen,  führt  er  die  Elektrolyse 
beim  Herausziehen  des  Instrumentes  aus.  Er  hat  besondere  Instrumente 
hierzu  konstruiert. 

Kornfeld  (97)  führt  die  Belastung  bei  leerem  Darm  in  halber  Becken- 
hochlagerung aus.  Er  führt  die  Belastung  mit  einem  in  die  Scheide, 
gelegentlich  auch  in  das  Rektum  eingeführten  Eolpeurynter  aus,  das  durch 
Wasser  aufgebläht  wird.  Er  empfiehlt  das  Verfahren  bei  Adnexerkrankungen 
usw.  Hamröhrenstrikturen  erweitert  er  durch  Einführung  und  Aufblähung 
eines  Gummikondom.  (Joseph.) 

nbjowski  (HO)  beschreibt  auf  Grund  fünf  operierter  Fälle  von  Ham- 
röhrenstrikturen die  in  der  Krakauer  Klinik  gebräuchliche  Methode,  die 
manche  Vorteile  vor  anderen  zu  haben  scheint.  Die  Methode  besteht  darin, 
daß  nach  Exzision  der  Striktur,  durch  Anlegung  von  Drahtnähten  nur  eine 
vordere  Wand  gebildet  wird.  Die  Bildung  der  ganzen  Hamröhrenwand 
hält  Majewski  deshalb  für  ungeeignet,  weil  es  schwer  ist,  die  Wunde 
nach  Anlegung  eines  Dauerkatheters  vor  dem  Einsickern  infizierten  Harnes 
zu  schützen.  Deshalb  wird  nur  die  vordere  Wand  gebildet,  durch  die 
Wunde  ein  Dauerkatheter,  der  an  den  Wundenrändern  mit  Nähten  befestigt 
wird,  eingeführt.  Der  Katheter  wird  nicht  durch  die  äußere  Hamröhien- 
mündung  eingeführt,  um  einen  eventuellen  Druck  und  dessen  Folgen  auf 
den  genähten  Teil  der  Harnröhre  zu  vermeiden.  Die  Nähte  werden  nach 
2 — 2Vj  Wochen  entfernt  und  der  Katheter  wird  durch  einen  anderen,  durch 
die  äußere  Mündung  der  Harnröhre  eingeführten,  ersetzt,  der  bis  zur  Heilung 
der  Fistel  liegen  bleibt.  Die  Erfolge  dieses  Verfahrens  waren  überaus 
befriedigend.  Majewski  glaubt,  daß  die  ideale  Strikturektomie,  d.  h.  die 
sofortige  Bildung  des  ganzen  Kanals,  für  ganz  frische  Fälle  von  Harn- 
röhren Verletzungen,  wo  noch  keine  Infektion  vorhanden,  und  auch  für  zirkuläre 
Strikturen  mit  nicht  infiziertem  Harne  beibehalten  werden  könnte. 

(Fryszman.) 
Qppel  (121):  Beschreibung  dreier  Fälle  von  Rektourethralfisteln,  die  nach 
dem  Vorgehen  von  N61aton-S6dillot  mit  Erfolg  geschlossen  werden  konnten. 

(Klopfer.) 
Gaidner  (69):  Die  rationellste  Methode  zur  Verhütung  einer  Striktur 
bildet  die  Tamponade  der  Urethra;  dadurch  bleibt  die  mit  dem  Medikament 
imprägnierte  Gaze  stundenlang  in  innigem  Kontakt  mit  den  Follikeln  und 
Gängen  der  Urethra,  deren  Exsudat  häufig  der  Ausgangspunkt  der  Striktur 
ist,  und  in  welche  Injektionen  usw.  nicht  eindrüigen.  Keine  Methode 
vereinigt  in  sich  so  viele  Heilfaktoren  (Dilatation,  Massage,  direkte  und 
•dauernde  Medikation  usw.)  wie  die  Tamponade  der  Urethra.    (Krotoszyner.) 
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ly^gijft**^^  (22)  berichtet  über  vier  Fälle  Ton  subkutaner  ZerreiSmig' 
der  Harnröhre.  Es  handelt  sich  stets  um  eine  schwere  Erkrankung  wegen 
der  darauf  folgenden  Haminfiltration  und  Sepsis  mit  tödlichem  Ausgange. 
Sofortige  ärztliche  Hilfe  ist  daher  unbedingt  notwendig.  Ist  der  Einriß 
nur  unbedeutend  und  läßt  sich  ein  elastischer  Katheter  einführen,  so  muß 
er  ä  demeure  belassen  werden.  Absehen  kann  man  vom  Eatheterisieren  in 
jenen  leichten  Fällen,  wo  der  Kranke  den  zwar  etwas  bluthaltigen  Harn 
spontan  gut  entleeren  kann,  wenn  der  Harn  sonst  normal  ist.  Der  Kranke 
muß  aber  beobachtet  werden,  damit  sofort  eingegriffen  werde,  wenn  eine 
schmerzhafte  Schwellung  der  Perinealgegend  als  Zeichen  einer  Ham- 
infiltration  auftritt,  das  Urinieren  erschwert  oder  ganz  unmöglich  wird^ 
Schüttelfröste  auftreten.  —  In  den  Fällen,  wo  Bluthamen  besteht,  die 
Schwellung  am  Damm  zunimmt  und  der  Harn  nicht  entleert  werden  kann, 
ist  sofort  die  Urethrotomie  am  Damme  vorzunehmen.  Das  Auffinden  des 
zentralen  Stumpfendes  der  zerrissenen  Harnröhre  stößt  manchmal  auf  große 
Schwierigkeiten,  inbesondere  bei  yollkommener  Trennung  beider  E^den. 
Um  dies  zu  erleichtem,  ging  Bogdanik  in  folgender  Weise  Tor.  Er  schob 
von  der  Perinealwunde  aus  einen  elastischen  Katheter  in  die  Blase  und 
schob  dann  in  die  Mündung  der  Hamröhre  eine  Bougie  hinein,  deren  Ende 
in  der  Perinealwunde  zum  Vorschein  kam.  Das  Ende  der  Bougie  schob  er 
in  die  Mündung  des  aus  der  Wunde  hervorragenden  Katheters  hinein  und 
befestigte  die  Bougie  mit  einem  Katgutfaden  am  Katheter.  Indem  er  nun 
die  Bougie  aus  der  Hamröhre  herauszog,  wurde  sein  Elnde  nachgezogen 
bis  es  in  der  Hamröhrenmündung  zum  Vorschein  kam. 

In  frischen  Fällen  kann  man  die  zerrissenen  Enden  der  Hamröhre  über 
dem  Katheter  durch  die  Naht  vereinigen.  Mißlingt  das  Einführen  des 
Katheters  und  ist  die  Blase  stark  gefüllt,  so  kann  die  Blasenpunktion 
vorgenommen  werden,  oder  es  wird  die  hypogastrische  Zystotomie  gemacht 
und  der  Katheter  retrograd  von  der  Blase  aus  eingeführt  Man  kium  auch 
die  perineale  Wunde  mit  Gaze  ausfüllen  und  nach  einigen  Tagen  die  zentrale 
Mündung  der  Hamröhre  aufsuchen  und  den  Katheterismus  vornehmen. 
Ist  es  in  veralteten  Fällen  zur  Hamfistelbildung  gekommen,  so  wird  eben- 
falls die  Urethrotomia  extema  gemacht  und  ein  Verweilkatheter  eingelegt 

Weissberg  (166)  reiht  sechs  Fällen  von  Perforation  der  Urethra  durch 
Hamröhrensteine  im  kindlichen  Alter,  die  er  aus  der  Literatur  gesammelt 
hat,  eine  eigene  Beobachtung  an.  Er  hält  nur  bei  rechtzeitiger  operativer 
Behandlung  Heilung  möglick 

Baotte  (151)  berichtet  über  die  eifolgreiche  Operation  eines  Mannea, 
welcher  durch  Überfahrenwerden  außer  einem  Bruch  des  linken  horizontalen 
und  des  rechten  aufsteigenden  Schambeinastes  eine  Zerreißung  der  Urethra 
membranacea  erlitten  hatte.  Es  wurde  zunächst  für  die  Urethralplastik 
ein  perinealer  Lappen  gebildet,  dann  die  Fragmente  der  Hamröhre  gesucht 
und  durch  Einführen  eines  Katheters  die  Blase  entleert  und  gespült  Dann 
wurde  der  Blasenschnitt  ausgeführt  und  eine  Fistel  angelegt  Hiemach 
wurden  die  Enden  der  Urethralstümpfe  etwa  im  halben  Umkreise  mit- 
einander vernäht  und  die  Wundhöhle  tamponiert  Nach  fünf  Tagen  wurde 
mit  Hilfe  des  früher  gebildeten  Lappens  der  Defekt  der  Urethra  beseitigt 
Die  Heilung  erfolgte  per  primam  intentionem,  die  Fistel  schloß  sich  von 
selbst.  Die  Urethra  läßt  jetzt  ein  B6niqu6  No.  45  ohne  Schwierigkeit 
passieren.  (Vogel) 

Deanesly  (44)  kommt  auf  das  von  ihm  schon  im  «rahre  1894  (Prac^ 
titioner,  Vol.  XIV)  behandelte  Thema  (Zerreißung  der  Hamröhre  bei  gleich- 
zeitigem Beckenbmch)  auf  Grund  eigener  und  fremder  Elrfahrungen  zurflclc 
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In  solchen  F&llen  findet  sich  die  Zerreißung  der  Pars  membr.  stets  oberhalb 
des  Lig.  trianguläre,  also  intra  pelyim,  man  findet  dem  entsprechend 
Ergnsse  yon  Urin  und  Blut  im  Gay.  prävesicale.  In  den  meisten  der 
bekannt  gewordenen  Fälle  handelt  es  sich  um  Beckenfrakturen  durch  seit- 
liche Kompression,  die  eine  Verlängerung  des  sagittalen  Durchmessers  zur 
Folge  hat  Das  Lig.  trianguläre  macht  die  Bewegung  der  yorderen  Becken- 
wand nach  yom  mit,  während  die  Weichteiie  yon  der  hinteren  Fläche  des 
Schambeins  abgerissen  werden,  und  zwar  die  Urethra  eben  da,  wo  sie  aus 
dem  distalen  Abschnitt  der  Prostata  heraustritt  Die  in  diesen  Baum 
ergossenen  Flfissigkeiten  dringen  nicht  g^en  das  Skrotum  und  den  Damm 
yor.  Bei  Kindern  kann  es  durch  eine  yorübergehende,  starke  Deformation 
des  Beckens,  die  sich,  ohne  zu  einer  Beckenfri^tur  zu  führen,  wieder  aus- 
gleicht, ebenfalls  zu  einer  Zerreißung  der  Urethra  innerhalb  des  Beckens 
kommen.  Deanesly  ist  der  Meinung,  daß  man  das  distale  Ende  der  zer- 
rissenen Urethra  mit  Hilfe  eines  Dammschnitts  meist  ohne  Schwierigkeit 
finden  wird,  namentlich,  wenn  man  yom  Bektum  aus  durch  Druck  auf  die 
Prostata  sie  in  der  Wunde  sich  zu  Gesicht  bringt  Den  Schluß  des  Artikels 
bilden  Bemerkungen  über  Naht  und  Drainage,  sowie  über  die  Behandlung 
der  Harnröhrenruptur  durch  direkt  auf  das  Perineum  wirkende  Gewalten. 
Bei  dieser  Gelegenheit  wird  nochmals  darauf  hingewiesen,  daß  die  Zer- 
reißung der  Pars  membr.  in  solchen  Fällen,  im  Gegensatz  zu  dem  yorhin 
betrachteten,  yor  dem  Lig.  trianguläre  zustande  kommt  (Solger.) 

Ddporte  (47)  berichtet  über  einen  Fall  yon  Steinen  in  der  Urethra 
posterior.  Der  23  jährige  Patient  war  bereits  in  seinem  neunten  Lebens- 
jahre an  Hamröhrenstein  operiert  worden.  Im  Jahre  1905  brach  ein 
Abszeß  am  Perineum  durch  und  es  entleerte  sich  ein  kleiner  Stein.  Danach 
blieb  eine  Fistel  zurück.  Bei  der  im  Juni  1906  yorgenommenen  Operation 
wurden  noch  drei  Steine  entfernt    Heilung, 

Lanenstein  (103):  Auf  charakteristische  Steinbeschwerden  hin  machte 
Lauenstein  die  Sectio  alta.  Er  fand  den  Stein  in  der  Blase  nicht  Er 
lag  in  der  hinteren  Urethra  und  wurde  durch  streichende  Bewegungen  in 
die  Blase  gedrängt.  Auf  dem  Böntgenbüd  war  der  Stein  Mnter  der 
Symphyse  zu  sehen.  (Joseph.) 

CfacoflM  (79)  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  der  Patient  sich  angeblich 
einen  Bleistift  in  die  Harnröhre  gesteckt  hatte.  Der  10  cm  lange  Stift 
hatte  die  Harnröhre  durchbohrt  und  war  in  die  Weichteile  des  kleinen 
Beckens  geschlüpft.  Nach  seiner  Extraktion  erklärte  der  Patient,  daß  noch 
ein  zweiter  Stift  irgendwo  stecken  müsse.  Es  wurde  mit  dem  Eystoskope 
aach  ein  zweiter  kleiner  Bleistift  in  der  Blase  gefunden  und  yom  Perineum 
ans  entfernt 

Bochet  (146)  gibt  einige  praktische  Winke  für  die  Extraktion  yon 
Fremdkörpern  aus  der  Harnröhre.  Handelt  es  sich  um  einen  kleinen  Fremd- 
körper yon  regulärer  Oberfläche,  ohne  Rauhigkeiten,  der  in  der  yorderen 
Harnröhre  seinen  Sitz  hat,  so  kann  es  gelingen,  daß  der  Patient  ihn  mit 
dem  Urinstrahle  entleert.  Häufig  ist  eine  yoraufgeschickte  Ölinjektion  yon 
Nutzen.  Auch  durch  Fingerdruck  kann  die  Entiemung  gelingen.  Mißlingt 
sie  mit  diesen  einfachen  Mitteln,  so  empfiehlt  Bochet  die  Kürette  yon 
Leroy  d'Etiolles  oder  das  Instrument  yon  Boismond.  Diese  sind  den 
gewöhnlichen  Fremdkörperzangen  yorzuziehen.  Zerbrechliche  und  nicht  zu 
große  Fremdkörper  kann  man  auch  mit  geeigneten  Instrumenten  zer^ 
trümmem.  Gelingt  die  Extraktion  nicht,  so  muß  die  Boutonni^re  gemacht 
werden. 


362     ni.  Fathologfie  d.  Urogenitalapparates  u.  Therapie  d.  Erkrankungen  desselb. 

In  der  hinteren  Harnröhre  befindliche  Fremdkörper  stößt  man,  wenn 
sie  weich  und  zerbrechlich  sind,  am  besten  in  die  Blase  und  zertrümmert 
sie  dort.  Nicht  zerbrechliche  Fremdkörper  der  Urethra  posterior  werden 
durch  ürethrotomie  entfernt 

Camelot  (32)  hat  einen  110  g  schweren  Stein  der  Pars  prostatica 
urethrae  mit  prärektalem  Bogenschnitt  und  Ablösung  der  Prostata  bis  zur 
Basis  entfernt;  der  Stein  mußte  in  der  Harnröhre  mit  dem  Lithotriptor 
zertrümmert  werden.  Der  Stein  hatte  seit  zwölf  Jahren  Erscheinungen 
gemacht.  In  der  Diskussion  bemerkt  T^denat-Montpellier,  daß  er  bei 
einem  18  jährigen  Patienten  durch  lateralen  Dammschnitt  einen  Oxalatstein 
mit  Phosphatmantel  aus  der  Urethra  post.  entfernt  habe,  der  13  Jahre 
lang  getragen  worden  war;  Carlier-Lille  und  Loumeau-Bordeaux  berichten 
über  ähnliche  FäUe. 

Imbert  (92):  Bei  einem  Kranken,  der  einige  Jahre  zuvor  mit  perinealer 
Prostatektomie  behandelt  worden  war,  entstand  ein  Abszeß  am  rechten 
Samenstrang,  als  dessen  Ursache  sich  ein  Urethralstein  erwies.  Derselbe 
hatte  sich  um  eine  Ligatur  gebildet  (Simon.) 

d'Ktenens  (82)  beobachtete  zweimal  Einkeilung  von  Uratsteinen  in 
der  Pars  prostatica  der  Harnröhre.  Die  Steine  waren  so  groß  wie  Dattel- 
kerne und  entsprechend  geformt,  mußten  also  aus  dem  Harnleiter  stammen, 
wo  sie  mit  Ausnahme  einer  vorübergehenden,  bald  vergessenen  Kolik  so 
wenig  Erscheinungen  gemacht  haben  wie  in  der  Blase.  Der  erste  Stein 
verstopfte  ohne  besondere  Veranlassung  eines  Tages  beim  Urinieren  die 
Harnröhre;  Haenens  konnte  ihn  in  die  Blase  zurückdrängen  und  der  Kranke 
entleerte  ihn  zwei  Tage  darauf  ohne  Anstand.  Der  zweite  Stein  keilte 
sich  gelegentlich  einer  „promesse  amoui-euse"  des  wohlbeleibten  öOjährigen 
Lebemannes  fest;  er  war  hartnäckiger  und  Haenens  mußte  sich  damit 
begnügen,  mit  einer  mühsam  an  dem  Hindernis  vorbeigeführten  bougie 
filtforme  den  Urin  herausträufeln  zu  lassen,  bis  am  andern  Morgen  ein 
starker  Hamstrahl  Bougie  samt  Stein  herausschleuderte.  (Landau.) 

Bonneau  (25)  empfiehlt  das  Einfetten  der  Harnröhre  anstatt  des 
Instrumentes  beim  Katheterismus.  Er  hat  einen  Injektor  für  die  Ein- 
spritzung sterilisierten  Öles  in  die  Harnröhre  angegeben. 

5«  Erkrankungen  des  SkrotnmB}  der  Hoden,  Nebenhoden,  de§  SamenstrangeB  und 

der  Samenblasen* 

Rosenberger  (148)  berichtet  über  einen  seltenen  Fall  von  Hämo- 
lymphangiom  des  Skrotums  bei  einem  siebenjährigen  Knaben.  Die  kaver- 
nöse Geschwulst  der  linken  Skrotalhälfte  war  etwa  taubeneigroß;  sie  wurde 
exstirpiert.  Gleichzeitig  bestanden  angiomatöse  Veränderungen  des  Prä- 
putiums und  der  Glans.  In  der  Literatur  konnte  Rosenberger  nur  noch 
einen  Fall  von  Le  Filiatre  finden. 

Hanasiewicz  (87)  beschreibt  einen  Fall  von  ausgedehnter  Gangrän  des 
Hodens  nach  Einpinselungen  mit  Jodtinktur  wegen  Epididymitis.  Er  rät 
in  der  ärztlichen  Praxis  die  äußerlichen  hyperämisierenden  iüttel  bei  akuten 
Entzündungen  ganz  zu  meiden  und  sich  lieber  auf  Ruhigstellung  und 
Hochlagerung  zu  beschränken;  in  chronischen  Entzündungen  wäre  ihr  Ge- 
brauch indiziei*t. 

Eettner  (96)  berichtet  über  einen  Fall  von  Gangrän  des  Skrotums, 
bei  dem  am  Skrotum  außer  der  Haut  die  Tunica  dartos,  der  größte  Teil 
des  von  ihr  gebildeten  Septums,  femer  das  zwischen  Tunica  dartos  und 
den  Hoden  liegende  lockere  Bindegewebe  verschwunden  waren.  Nur  die 
beiden  Testes  mit  ihren  Hüllen  waren  erhalten  geblieben,  dazu  der  Muse. 
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cremaster.  Als  Ursache  der  Gangrän  mnfite  ein  Erysipel,  nnd  zwar  die 
schwere  Form  desselben,  das  sogenannte  Erysipelas  gangraenosum  ange- 
nommen werden. 

Verfasser  erörtert  die  Frage,  ob  man  nach  völliger  Abstoßong  alles 
Gangränösen  nnd  Wiederherstellung  reiner  Wundverhältnisse  die  weitere 
Heilung  der  Natur  überlassen,  oder  eine  plastische  Operation  machen  soll 
und  plädiert  für  die  plastische  Operation.  ,  In  seinem  Falle  wurde  die 
Operation  verweigert,  die  spontan  erfolgte  Überhäutung  der  Testikel  war 
aber  keine  befriedigende. 

Bei  Untersuchungen  von  menschlichem  Sperma  bei  Dunkelfeldbeleuch- 
tung fand  Posner  (133)  mancherlei  Details,  die  bei  der  Besichtigung  des 
früheren  Objektes  gar  nicht  oder  viel  weniger  deutlich  hervortreten.  Es 
gilt  dies  freilich  zunächst  weniger  für  den  Eopf  der  Spermien,  der  an  den 
meisten  Exemplaren  nur  die  auch  sonst  geläufige  Gestalt  sowie  die  Ver- 
schiedenheit des  vorderen  und  hinteren  Absclmittes  erkennen  läßt,  als 
vielmehr  für  den  oberen  Abschnitt  des  Schwanzes,  das  sog.  Verbindungs- 
stück. Im  allgemeinen  schreibt  man  dieser  Partie  einen  glatten  Kontur 
zu:  sie  besteht  aus  dem  Achsenfaden  und  dessen  Hüllen,  der  SpiralhüUe  mit 
der  Substantia  intermedia  und  der  Bendaschen  Mitochondrienscheide.  Bei 
Dnnkelfeldbeleuchtung  kann  man  bei  nahezu  allen  Spermien  wahrnehmen, 
daß  dieses  Verbindungsstück  einen  Mantel  oder  eine  Ei*ause  trägt,  in  die 
lebhaft  glänzende  Granula  eingebettet  sind.  Dieser  Mantel  ist  verschieden 
dick  und  setzt  sich  verschieden  weit  nach  unten  und  oben  fort.  Sehr  oft 
—  vielleicht  regelmäßig  —  zieht  er  nach  unten  längs  des  Schwanzes  bis 
zu  dessen  letztem  freien  Endstück.  Der  Schwanz  erscheint  breiter,  als 
man  ihn  zu  sehen  gewöhnt  ist,  oft  besteht  er  aus  zwei  Fäden,  auf  oder 
zwischen  denen  sich  ebenfalls  Granula  befinden.  Oft  findet  man  auch  die 
Zweiteilung  des  Schwanzes.  Diese  den  Mikroskopikem  bekannten  „plastischen 
Anhänge"  werden  stets  als  Abnormitäten,  Mißbildungen  oder  Anzeichen 
von  Unreife  betrachtet.  Die  Dunkelfeldbeleuchtung  habe  ihr  nahezu  regel- 
mäßiges Vorkommen  gerade  an  den  völlig  reifen  Spermien  des  Ejakulats 
nachgewiesen.  Posner  möchte  namentlich  auf  die  Plasmahülle  des  Ver- 
bindungsstückes Wert  legen;  sei  hier,  nach  Ben  da,  der  eigentliche  Motor 
der  Spermienbewegung  zu  suchen,  so  werde  diese  Hypothese  durch  den 
Nachweis  größerer  Anhäufungen  von  Plasma  gerade  an  dieser  Stelle  ge- 
stützt. Als  Zeichen  für  die  vitale  Bedeutung  dieser  Plasmamäntel  scheint 
die  Beobachtung  Posners  wertvoll,  daß  die  zahlreichen  durch  Hoden- 
pnnktion  eines  sterilen  „Azoospermisten"  zutage  geförderten  Spermien 
nackt  waren. 

Bokaiins  (24)  bespricht  die  Floren cesche  Reaktion,  deren  Mängel 
in  der  geringen  Spezifität  liegen,  femer  die  Barb erlösche  Reaktion,  die 
gegenüber  der  vorigen  einen  entschiedenen  Fortschritt  darstellt,  da  die 
Pikrinsäure  nur  in  Samenflüssigkeit  des  Menschen  typische  Kristalle  bildet. 
Die  Reaktion  hat  zwei  Mängel:  1.  ist  sie  abhängig  von  der  Menge  der 
gemischten  Substanzen,  2.  die  gebildeten  Kristalle  sind  zu  klein  und  weisen 
keine  deutliche  kristallinische^  Formen.  Verfasser  nimmt  daher  als  Ver- 
besserung folgendes  Reagens:  25,0  g  wäßrige  konzentrierte  Pikrinsäure- 
lösnng,  3,0  g  Jodkalium,  2,0  g  Gummi  arabic.  Hiermit  erhält  man 
größere,  meist  rhombische  Kristalle.  Ein  anderes  gutes  Reagens  ist: 
Acid.  acetic.  glacial.  Aquae  destillat  pp.  aä,  Acid.  prikronitric.  q.  s.  ad 
satnrationem. 

Als  weiteres  Reagens  auf  Sperma  erwähnt  Bokarius  die  Phosphor- 
wolframsäure,    deren    wäßrige   konzentrierte   Lösung   mit   Spermaauszug 
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semünnare,  farblose  und  klare  PIftttchen  gibt,  die  bei  einer  Vergrößerung  von 
nur  100  wie  kleine,  schmale,  dunkle  Stäbchen  erscheinen.  (Karo.) 

Posner  (131)  kann  die  Angaben  Levinsons,  daß  nicht  bloß  sperma- 
tozoenhaltiges  Material,  sondern  auch  Azoosperma  und  auch  Prostatasekret 
die  Barberiosche  Reaktion  liefert,  vollauf  bestätigen.  Es  ist  also  diese 
Reaktion  —  genau  wie  die  von  Floren  ce  von  dem  eigentlichen,  charak- 
teristischen Samenbestandteil,  den  Spermien,  unabhängig  und  yielmehr  an 
die  von  den  Drüsen  gelieferten  Sekrete  gebunden. 

Durch  drei  weitere  Erfahrungen  konnte  Posner  dies  noch  bündiger 
präzisieren.  In  dem  durch  Punktion  gewonnenen  Inhalt  einer  Spermatokele 
waren  massenhaft  Spermatozoen,  doch  ergab  die  Flüssigkeit  keine  Spur 
einer  Reaktion.  Ebenso  verhielten  sich  die  kleinen  Flüssigkeitsmengen, 
die  er  mittels  der  „diagnostischen  Hodenpunktion"  in  zwei  Fällen  entnahm. 
!Ekidlich  konnte  er  an  wohlerhaltener  Hodensubstanz  nach  einer  Kastration 
weder  die  Reaktion  von  Barberio,  noch  auch  die  von  Florence  erhalten. 

Die  Frage,  ob  die  Barberiosche  Reaktion  für  menschliches  Sperma 
charakteristisch  sei,  konnte  Posner  in  negativem  Sinne  entscheiden,  da 
das  Poehlsche  Spermin,  das  aus  den  Genitalorganen  der  Stiere  genonmien 
wird,  die  Reaktion  in  ausgezeichneter  Weise  gibt. 

Ein  praktischer  Vergleich  der  beiden  Reaktionen  —  der  Barberioschen 
und  Florenceschen  —  scheint  zu  lehren,  daß  man  sie  als  ungefähr 
gleichwertig  ansehen  kann;  ein  Spezifikum  für  menschliches  Sperma  ist 
auch  die  Barberiosche  Reaktion  nicht.  Posner  glaubt,  daß  die  Reaktion 
von  Florence  ihr  an  Feinheit  und  Empfindlichkeit  etwas  überlegen  ist 

(üohii  (38)  bespricht  eine  Anzahl  von  Eiistallformen,  wie  sie  von 
verschiedenen  Autoren  im  Genitaltraktus  des  Menschen  beschrieben  wurden. 
Hierher  gehören  zunächst  dieEMstallformen,  welcheLubarsch  bei  ISOOfacher 
Vergrößerung  im  Hodenparenchym  entdeckte.  Es  handelt  sich  um  äußerst 
schlanke,  sehr  feine,  nadeiförmige  Kristalle.  Andere  £[ristallformen  ent- 
deckte Reineke  bei  600facher  Vergrößerung  in  Hodenpräparaten.  Be- 
kannt sind  femer  die  Böttcher  sehen  Kristalle  im  Sperma.  Von  diesen 
sind  die  Charcotschen  Kristalle  zu  unterscheiden. 

Quinby  (138)  betont  die  Notwendigkeit,  beide  Gatten  im  Falle  von 
Sterilität  zu  untersuchen.  Liegt  die  Ursache  der  Sterilität  beim  Manne, 
so  ist  diese  meist  durch  eine  Stenose  des  Ductus  deferens  als  Folgezustand 
einer  Epididymitis  bedingt.  Quinby  hat  durch  Experimente  an  Meer- 
schweinchen den  Beweis  erbracht,  daß  die  Anomalie  mit  Erfolg  durch  eine 
Anastomose  zwischen  Ductus  deferens  und  Epididymis  unterhidb  des 
Verschlusses  beseitigt  werden  kann.  Derselbe  Beweis  ist  durch  Martin 
an  Hunden  und  Menschen  erbracht  worden.  Natürlich  muß  man  die 
Anatomie  der  in  Betracht  kommenden  Gewebe  genau  beherrschen.  Die 
besten  Resultate  für  die  Naht  erreicht  Quinby  durch  Benutzung  der 
feinsten  Nähseide  Nummer  000.  Die  Seidenfäden  werden  in  eine  sogenannte 
Beaders  Nadel  eingefädelt.  Die  Anastomose  kann  leichter  dadurch  her- 
gestellt werden,  daß  der  Ductus  deferens  längsweis  gespalten  wird.  Eine 
Reihe  von  Fällen  sind  in  dieser  Weise  an  Menschen  mit  Erfolg  operiert 
worden.  Martins  erster  Fall  wurde  Vater  eines  Kindes  ein  Jahr  nach 
der  Operation.  Auch  wurden  bei  mehreren  anderen  so  behandelten  Männern 
Spermatozoen  im  Samen  nachgewiesen.  (Krotoszyner.) 

Biondi  (19)  stellt  folgende  Thesen  auf: 

1.  Flüssigkeiten,  die  zentripetal  in  das  Innere  des  Vas  deferens  injiziert 
werden,  gelangen  durch  die  Samenblasen  und  die  Ductus  ejaculatorii  in  die 
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hintere  Harnröhre  und  in  die  Blase  und  kommen  dann  endlich  aus  der 
vorderen  Harnröhre  heraus. 

2.  Flüssigkeiten,  die  zentrifugal  in  das  Innere  des  Yas  def erens  injiziert 
werden,  verteilen  sich  auf  den  Schwanz  und  auf  einen  Teil  des  Körpers 
des  Nebenhodens. 

3.  Gewisse  Substanzen,  die  zentripetal  in  das  Innere  des  Vas  deferens 
injiziert  werden,  können  bazilläre  und  eitrige  Prozesse  der  Vasa  def erentia^ 
der  Samenblasen,  der  Blase  und  der  Harnröhre  zur  Heilung  bringen. 

4.  Zentrifugale  Injektionen  gewisser  Substanzen  in  das  Innere  des 
Yas  deferens,  kombiniert  mit  anderen  interstitiellen  Injektionen  in  den 
Hoden,  bringen  die  bazilläre  Orchiepididymitis  zur  Heilung. 

Jordan  (93)  führt  aus,  daß  Azoospermie  durch  Arbeiten  mit  Eöntgen- 
strahlen  entstehen  kann  und  daß  Arbeiter,  die  keine  vernünftigen  YorsichtS' 
maßregeln  brauchen,  steril  werden,  wenn  sie  1  Jahr  lang  täglich  mit  den 
X  Strahlen  arbeiten.  Er  rät  also  jedem  Manne,  der  dieser  Tätigkeit 
wiederholt  obliegen  muß,  einen  Schutzmantel  von  den  Schultern  bis  unter- 
halb der  Knie  reichend  zu  tragen,  und  einen  Schutzschirm  zwischen  sich 
und  der  Röhre  aufzustdlen.  (Danelitis.) 

Die  inhaltlich  gleichen  Ai'beiten  Franks  (63  u.  64)  behandeln  die  durch 
Entzündung  der  Nebenhoden,  des  Samenstranges,  der  Samenblasen  und 
Prostata  bedingte  Azoospermie  und  Aspermie.  Frank  bespricht  die  von 
den  verschiedenen  Autoren  angestellten  experimentellen  Untersuchungen  und 
Beobachtungen  an  Menschen,  £e  gezeigt  haben,  daß  trotz  der  Unwegsamkeit 
der  Ausführungsgänge  die  Hoden  ihre  samenproduzierende  Tätigkeit  fort- 
setzen. Die  zur  Azoospermie  führenden  Prozesse  bestehen  in  Schwielen- 
bildung im  Nebenhoden,  in  Obliterationen  und  Deviationen  der  Ductus 
ejaculatorii.  Kommt  bei  einseitiger  Epididymitis  auf  der  anderen  Seite  eine 
Funikulitis  hinzu,  so  kann  ebenfalls  Azoospermie  eintreten;  ebenso  bei 
Entzündungen  der  Prostata  und  der  Samenblasen,  hier  jedoch  mehr  als 
Asthenozoospermie.  Da  die  Yersuche,  die  Unwegsamkeit  der  samenleitenden 
Organe  auf  chirurgischem  Wege  zu  beseitigen,  resultatlos  geblieben  sind, 
ist  das  Hauptaugenmerk  auf  die  prophylaktische  Behandlung  der  Gonorrhöe 
und  der  Epididymitis  zu  richten.  Frank  empfiehlt  deshalb  die  Behandlung 
der  Epididymitis  mit  Hitzeapplikationen  in  Gestalt  der  Thermophore  und 
von  Moorbädern. 

Ponomaieff  (129)  hat  nach  dem  von  Winkelmann  im  Jahre  1898 
vorgeschlagenen  Yerfahren  20  Fälle  von  Hydrozele  operiert  und  kann  im 
aÜgemeinen  die  schon  in  der  Literatur  verzeichneten  guten  Resultate  dieser 
Methode  auch  bestätigen.  Einen  Fall  ausgenommen  operierte  Yerfasser 
unter  l^o  Eucainanästhesie,  nach  vorhergegangener  Injektion  von  1  ccm 
einer  1  ^j^  Morphinlösung.  Der  postoperative  Yerlauf  wurde  durch  das 
Auftreten  von  Ödem  gestört,  welches  vom  6.-6.  Tage  an  abzufallen  begann. 
Eine  häufige  Komplikation  der  Wundheilung  bestand  in  der  Gangrän  des 
Wundrandes,  wahrscheinlich  infolge  der  Eucainanästhesie.  Was  das  Dauer- 
resultat der  Operation  anbetrifft,  konnte  dasselbe  an  13  Operierten  nach- 
träglich gegrüft  werden;  dasselbe  erwies  sich  als  tadellos.  Yerfasser 
empfiehlt  das  Winkelmannsche  Yerfahren  für  Fälle  von  Hydrozele,  wo 
1.  der  Prozeß  sich  nicht  auf  den  Prozessus  vaginalis  erstreckt,  2.  wo  die 
Tnnica  und  das  Nachbargewebe  wenig  verändert  ist  und  3.  wo  es  sich 
nicht  um  ältere  oder  durch  Krankheit  heruntergekommene  Individuen 
handelt.  (Klopfer.) 

23* 
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Im  AnschlnB  an  die  Untersuchungen  Wynhausens,  auf  dem  Gebiete 
der  Zytodiagnostik  der  Hydrozeleflüssigkeit,  hat  Satan  (153)  in  Nieder- 
Ost-Indien  Untersuchungen  angestellt  und  zwar  an  7  Patienten« 

Besondere  Abweichungen  zeigten  5  Hydrozelen  mit  Filariaembryonen, 
und  2  Hydrozelen,  nachdem  Jodtinktur  injiziert  wurde,  bei  denen  aber 
vorher  in  der  Flüssigkeit  Filaria  gefunden  worden  war.  Seine  ßesultate, 
zur  Ergänzung  auch  der  Resultate  Wynhausens,  faßt  Salm  in  folgenden 
zwei  Sätzen  zusammen. 

1.  Wenn  die  Hydrozele  durch  Filaria  verursacht  wurde,  so  werden  in 
der  Flüssigkeit  lebendige  Embryonen  vorgefunden,  und  daneben  wenig 
Formelemente  (fast  nur  Lymphozyten). 

2.  Wird  bei  einer  durch  Füariainfektion  verursachten  Hydrozele  eine 
akute  Entzündung  hervorgerufen,  so  zeigen  sich  in  der  Flüssigkeit  viele 
Formelemente,  besonders  viele  eosinophile  Zellen.  (Bosch.) 

Crikös  (41)  operiert  seit  5  Jahren  (bisher  in  27  Fällen)  die  einfachen 
und  auch  die  mit  Hernien  kombinierten  Hydrozelen  mit  Rücksicht  auf  die 
Empfindlichkeit  der  Skrotalhaut  und  auf  die  schwere  Durchführbarkeit  der 
Asepsis  dieser  Teile,  indem  er  parallel  dem  Lig.  Poupartii,  1—15  cm  ober- 
halb desselben  einen  4—8  cm  langen  Schnitt  anlegt,  und  schichtweise 
vordringend  den  Hydrozelesack  bloßlegt.  Dieser  wird  nun  langsam  hinauf- 
gedrückt und  hervorgestülpt  und  soweit  als  möglich  entfernt 

Meistens  ist  die  Blutung  ganz  unbedeutend.  Anlegung  der  Nahtbinde. 
In  acht  Tagen  entsteht  gewöhnlich  eine  starke,  durchaus  verläßliche  Narbe. 
Das  Verfahren  ist  auch  für  Kastrationen  sehr  indiziert,  besonders,  weil 
einer  sekundären  Hernie  vorgebeugt  wird.  (N^kdm.) 

Bei  den  Hydrozelen  der  Tunica  vaginalis  der  Säuglinge  empfiehlt 
MoDiiier  (115)  Einwicklungen  in  Kompressen,  die  mit  einer  gesättigten 
Lösung  von  Ainmon.  chlorhydrat  getränkt  sind.  Bei  älteren,  etwa  zwei- 
jährigen Kindern,  bei  denen  die  Hydrozele  die  Form  einer  langen  und 
voluminösen  Zyste  des  Samenstranges  annimmt,  Injektionen  von  Alkohol 
oder  Operation. 

Genouville  und  P6raire  (71)  empfehlen  für  die  Radikaloperation  der 
Hydrozele  die  Methode  von  Longuet,  die  sie  etwas  modifcsiert  haben. 
Die  Operation  kann  unter  lokaler  Anästhesie  ausgeführt  werden.  Nach 
Injektion  einer  Kokainlösung  wird  ein  7 — 8  cm  langer  Längsschnitt  bis 
auf  die  Tunica  vaginalis  gemacht.  Hierzu  kann  man  sich  der  Schere  be- 
dienen. 

Durch  eine  kleine  Inzision  in  die  durch  den  Erguß  ausgedehnte  Tunica 
vaginalis  wird  die  Hydrozelenfiüssigkeit  entleert  Erweiterung  des  Schnittes 
durch  die  Tunica  vaginalis.  Darauf  wird  durch  Eingießen  von  40—80 
Gramm  einer  warmen  Antipyrinlösung  (1 : 5—1 :  20)  eine  Oberflächen- 
anästhesie der  Vaginalis  und  des  Hodens  herbeigeführt.  Der  Hoden  wird 
jetzt  enukleiert,  in  eine  mit  Antipyrinlösung  getränkte  Kompresse  ein- 
geschlagen und  von  dem  Assistenten  so  in  die  Höhe  gehalten,  daß  man 
die  hintere  Seite  des  Samenstranges  sehen  kann.  Die  zurückgebrachte  Tunica 
vaginalis  wird  mit  überwendlicher  Naht  genäht  Der  Hoden  wird  darauf 
in  eine  außerhalb  der  Serosa  in  dem  Zellgewebe  mit  dem  Finger  aus- 
gehöhlte Nische  gebracht.  Naht  der  Skrotalhaut,  wobei  ein  kleiner  Drain 
eingelegt  wird,  Kompressiwerband.  Nach  sechs  Tagen  Wechsel  des  Ver- 
bandes, Anlegen  einer  T-Binde,  Entfernung  der  Nähtt  am  7. — 9.  Tage. 
Der  B[ranke  kann  am  zweiten  Tage  bereits  aufstehen.  Ein  leichter  Verband 
ist  während  der  nächsten  Wochen  nötig. 


m.  Pathologie  d.  ürogenitalapparatefl  u.  Therapie  d.  Erkrankangen  desselb.     357 

Die  bisherigen  Besnltate  sind  sehr  gute,  Rezidive  sind  noch  nicht 
beobachtet    Es  folgen  45  Krankengeschichten. 

Hamonic  (85)  hat  beobachtet,  daß  nach  Operation  der  Varikozele 
chronisch  gonorrhoische  Urethritiden  mit  Ausfluß  spontan  verschwanden. 
Ferner  verloren  zwei  Prostatiker  mit  Retention  nach  der  Operation  die 
Kongestion  der  Prostata  und  die  Harnverhaltung;  ebenso  wurden  sechs 
Patienten  von  ihrer  Impotenz  geheilt.  Hamonic  führt  dies  auf  die  Be- 
seitigung der  venösen  Stase  durch  die  Operation  der  Varikozele  zurück. 

Daclanx  (52)  bespricht  die  therapeutischen  Indikationen  und  die 
operative  Behandlung  der  Varikozele.  Er  unterscheidet:  1.  Varikozelen, 
die  man  nicht  operieren  darf.  Hierher  gehören  alle  klemen  und  mittleren 
Varikozelen  und  besonders  die  indolenten;  femer  die  symptomatischen. 
2.  Varikozelen,  die  man  operieren  kann;  nämlich  die  mittleren  und  die 
großen  Varikozelen  ohne  Reaktion  und  die  mittelgroßen  Varikozelen,  die 
die  Patienten  stark  präokkupieren.  3.  Varikozelen,  die  man  operieren 
muß.  Hierher  gehören  zunächst  die  großen  Varikozelen  mit  Reaktion,  die 
eine  Komplikation  z.  B.  eine  Phlebitis  fürchten  lassen;  femer  die  eine 
Atrophie  des  Hodens  verursachenden,  die  kleinen  schmerzhaften  und  schließ- 
lich die  Varikozelen  bei  Neurasthenikem.  In  den  Fällen  von  kleiner 
Varikozele  mit  intaktem  Skrotum  genügt  die  Ligatur;  sind  die  Venen  sehr 
voluminös,  so  kann  man  zur  Ligatur  die  Exstirpation  hinzufügen.  Bei 
großen  Varikozelen  ohne  Venendilatation  kann  die  einfache  Resektion  des 
Skrotums  genügen;  bei  starker  Venendilatation  und  großem  Skrotum  ver- 
bindet man  die  Unterbindung  und  Resektion  der  Venen  mit  der  Resektion 
des  Skrotums. 

Whitney  (167):  Die  Spermatozele  ist  in  Wirklichkeit  eine  Retentions- 
zyste  und  wird  durch  eine  äußere  oder  innere  AJfektion  der  tubuH  semi- 
nales  bedingt.  Das  hervorstechendste  klinische  Symptom  der  Spermatozele 
ist  ihre  Größe.  Der  Zysteninhalt  präsentiert  sich  als  eine  nicht  eiweiß- 
haltige Flüssigkeit,  die  große  Anzahl  von  Spermatozoen  aufweist.  Die 
Affektion  ist  eine  seltene  und  die  Diagnose  wird  in  der  Regel  vor  der 
Punktion  nicht  richtig  gestellt.  Befriedigende  Heilresultate  werden  durch 
Punktion  mit  darauffolgender  Einspritzung  von  irritierenden  Substanzen 
resp.  durch  die  Radikaloperation  erreicht.  (Krotoszyner.) 

Walfher  (164)  hat  einen  jungen  Mann  von  25  Jahren  wegen  eines 
rechtsseitigen  Leistenhodens  operiert.  Der  Hoden  war  über  dem  äußeren 
Leistenring  und  vor  der  Aponeurose  des  M.  obüquus  maj.  fixiert.  Der 
Samenstrang  wurde  ausgiebig  gelockert  und  die  Orchidopexie  nach  Walters 
Verfahren  gemacht,  über  welches  ei:  sich  in  der  vorliegenden  Mitteilung 
nicht  weiter  ausläßt.  Die  Bruchpforte  wurde  nach  der  Methode  von 
Bassini  geschlossen.  (Vogel) 

Lofheuen  (108)  bespricht  die  Symptome  des  Eryptorchismus  und  die 
bisherige  dabei  angewandte  operative  Therapie  in  eingehender  Weise.  Er 
selbst  hat  in  letzter  Zeit  in  folgender  Weise  operiert:  Der  Schnitt  wird 
wie  zur  Leistenbruchoperation  parallel  zum  Poupartschen  Bande  und 
zwei  Querflnger  darüber  gemacht,  biegt  aber^  am  Os  pubis  angelangt,  im 
Bogen  auf  das  Skrotum  ab  und  spaltet  dessen  Haut  bis  etwa  zur  unteren 
Grenze  der  Peniswurzel.  Nun  wird  ganz  wie  bei  den  Leistenbrüchen  ver- 
fahren. Inzision  am  oberen  Winkel  in  die  Obliquusaponeurose,  Einführen 
des  Fingers,  der  durch  den  Annulus  extemus  (falls  er  vorhanden  ist) 
herausfÄrt;  auf  ihm  Spidten  der  Aponeurose  mit  der  Schere.  So  wird 
sicher  eine  Verletzung  des  Hodens  oder  der  Gefäße  vermieden.  Anklemmen 
der  Aponeurosenränder.     Am  Poupartschen  Bande  entlang  gleitet  der 
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Zeigefinfi^er  auf  das  Os  pubis,  lädt  den  Samenstrang  anf,  der  sofort  von 
seiner  Unterlage  ganz  frei  präpariert  wird.  Nun  stumpfe  Spaltung  des 
Eremaster,  von  oben  her  beginnend,  sofort  stoßt  man  auf  den  Bindesack 
oder  Processus  vaginalis.  Wieder  von  oben  her  wird  dieser  vom  Vas 
deferens  und  den  Gefäßen  stumpf  abpräpariert,  was  ganz  leicht  geht,  wenn 
man  nur  über  der  Arteria  epigastrica  den  Leistenhoden  eröffnet  hat.  Der 
Peritonealsack  wird  hoch  oben  abgebunden  (mit  Durchstechung),  nachdem 
er  vom  Hoden  ringsum  abgetragen  worden  war.  Der  Samenstrang  wird 
jetzt  vorsichtig  gedehnt  (bisher  ist  Lotheisen  noch  stets  ohne  Resektion 
der  Gefäße  ausgekommen).  Der  Hoden  wird  in  das  stumpf  mit  dem  Finger 
erweiterte  Ski-otum  gelegt  und  zunächst  dort  durch  einen  Gazetampon 
festgehalten.  Darauf  wird  die  Muskulatui*  des  Obliquus  internus  und 
transversus  (eventuell  auch  des  Rektus)  über  dem  Funiculus,  der  nach 
unten  gespannt  gehalten  wird,  an  das  Poupartsche  Band  fixiert  (mit 
Aluminiumbronzedraht).  Die  letzte  Naht  am  Tuberculum  pubicum.  Nun 
wird  der  Tampon  aus  dem  Skrotum  entfernt  und  das  skrotale  Bindegewebe 
durch  Nähte,  ähnlich  den  Lembertschen  Darmnähten,  über  dem  Samen- 
strang vereinigt  (ca.  fünf  bis  sechs)  bis  herab  zum  oberen  Hodenpol,  sodaß 
der  Funiculus  in  einen  Kanal  eingeschlossen  wird,  der  jedoch  durchaus 
nicht  zu  eng  zu  sein  braucht.  Während  man  die  Nähte  anlegt,  merkt 
man,  wie  der  Hoden  immer  tiefer  und  tiefer  in  das  Skrotum  hineingedrückt 
wird,  bis  er  am  tiefsten  Punkt  seiner  Hodensackhälfte  festliegt  Ist  der 
Funiculus  kürzer,  der  Testis  atrophisch,  so  steht  im  schlimmsten  Falle  der 
untere  Hodenpol  um  Fingerbreite  hoher  als  auf  der  anderen  Seite.  Nun 
wird  die  Obliquusaponeurose  und  darüber  die  Haut  vernäht  (für  die  Haut- 
naht besonders  die  Mich  eischen  Klammem  empfohlen). 

Bedeckung  der  Naht  mit  v.  Bruns  Airolpasta,  Kompressionsverband. 
Nach  sieben  Tagen  Entfernung  der  Nähte,  nach  9 — 10  Tagen  steht  der 
Kranke  auf. 

Lotheisen  bringt  vier  Krankengeschichten. 

Zum  Schlüsse  seiner  Arbeit  rekapituliert  er  die  Gründe,  aus  denen 
die  Orchidopexie  zu  machen  ist  in  folgender  Weise: 

1.  Man  operiert  wegen  der  häufigen  Beschwerden  (Schmerzen,  Neurosen), 

2.  da  Periorchitis  leichter  entsteht  (durch  die  häufigeren  Traumen)  und 
deren  Verlauf  gefährlich  werden  kann, 

3.  wegen  der  Hernie,  die  gleichzeitig  besteht, 

4.  wegen  der  Hodeneinklemmung, 

5.  wegen  der  Torsion  des  Samenstranges,  die  zu  Nekrose  führt,  wenn 
nicht  rechtzeitig  operiert  wird, 

6.  wegen  psychischer  Momente  (Depression  wegen  „Fehlens"  des 
Hodens  usw.), 

7.  wegen  der  Weiterentwicklung  des  Hodens  (daher  die  Operation  je 
früher  je  besser). 

8.  So  wie  durch  die  Radikaloperation  der  Leistenbrüche  alljährlich 
eine  große  Zahl  von  Männern  zum  &iegsdienst  wieder  tauglich  wird,  kann 
auch  die  Orchidopexie  so  manchen  Soldaten  der  Armee  bei  einseitigem 
Kryptorchismus  erhalten,  bei  beiderseitigem  zuführen. 

9.  Last  not  least  operieren  wir  aus  kosmetischen  Gründen. 

Die  Orchidopexie  erscheint  Lotheisen  als  die  einzig  richtige  Operation 
des  gesunden  ektopischen  Hodens. 

In  dem  von  Halsted  (84)  berichteten  Falle  fanden  sich  beide  Hoden 
in  der  linken  Tasche  des  Skrotums,  beide  hatten  eine  gemeinsame  Tunica 
vaginalis.    Der  42  jährige  Patient  kam  ins  Hospital  zur  Beseitigung  einer 
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Hernie,  welche  ohne  Verlegung  des  Samenstranges  operiert  wurde,  wonach 
die  Hoden  in  die  Hodentasche  zurückgebracht  wurden«       (Krotoszyner.) 

Bödingef  (31)  unterscheidet  1.  die  innere  Hodendystopie,  2.  die  kom- 
plizierte Hodenretention,  eine  Teilerscheinung  einer  Anomalie  des  Genital- 
systems,  und  3.  die  unkomplizierte  Hodenretention;  nur  letztere  ist  eine 
Anomalie  sui  generis  und  durch  ihre  Häufigkeit  (90— 95^0  der  Fälle)  ron 
praktischer  Bedeutung;  von  den  vielen  hierffir  angegebenen  Ursachen  anerkennt 
Budinger  nur  die  Heredität  und  die  Verwachsung  des  Hodens  resp.  Neben- 
hodens durch  peritoneale  Adhäsionen;  eine  weitere  häufige  Ursache  findet 
Bttdinger  in  peritonealen  Narben  und  Adhäsionen,  die  zwar  nicht  zum 
Hoden  selbst  treten,  aber  in  seiner  Umgebung  das  Peritoneum  und  die 
Subserosa  derart  fixieren,  daß  ein  mechanisches  Hindernis  für  den  Deszensus 
entsteht.  (Karo.) 

Ooadiay  (40)  ist  der  Ansicht,  daß  die  unblutige  Methode,  den  verlagerten 
Hoden  durch  Massage  in  das  Skrotum  hinabzuschieben  oder  hinabzuziehen 
bei  Patienten  im  Alter  von  10 — 11  Jahren,  wenn  es  sich  um  eine  Ectopia 
testis  ohne  Hernie  handelt,  die  Methode  der  Wahl  ist.  Aber  nicht  nur  bei 
Fällen  von  verzögertem  Deszensus  des  Hodens  gilt  diese  Methode,  sondern 
auch  für  die  Fälle  von  inguinaler  Ektopie  des  Hodens,  wo  eine  beträcht- 
liche Fixation  besteht,  sowie  auch  bei  abdominaler  Hodenverlagerung. 
Nach  dem  10.  oder  11.  Lebensjahr  sind  die  externen  Prozeduren  von 
zweifelhaftem  Erfolg.  Bei  5-,  6-  und  7jährigen  Knaben  kann  die  Ektopie 
auch  bei  gleichzeitiger  Hernie  ebenfalls  durch  externe  Methoden  beseitigt 
werden,  wenn  die  Hernie  klar  ist.  In  allen  anderen  Fällen  ist  zu  operieren. 
Die  Orchidopexie  ist  nur  bei  Ectopia  inguinalis  möglich,  bei  Ectopia 
abdominalis  ist  ihr  Erfolg  sehr  fraglich.  Bezüglich  der  Funktionsfähigkeit 
des  ektopierten  Hodens  werden  Fälle  berichtet,  wo  die  Hoden  normale 
Spermatozoen  produzierten.    Das  sind  aber  Ausnahmen. 

Die  Ansicht  von  Villard -Lyon,  daß  der  ektopierte  Hoden  von  Natur 
ans  mißbildet  und  funktionsunfähig  sei,  ist  eine  irrige,  wie  Fälle  von 
Souligoux  und  Verfassern  beweisen. 

In  der  Februarsitzung  der  belgischen  chirurgischen  Gesellschaft  stellte 
de  Beule  (i6a)  zwei  weitere  Fälle  von  Orchidopexie  vor,  die  er  nach  seiner 
Methode  operiert  hat. 

de  Beale  (16)  hat  unabhängig  von  Eatzenstein  als  Operationsmethode 
für  Kryptorchismus  die  vorübergehende  Vereinigung  des  Hodens  mit  einer 
Inzisionswunde  am  Oberschenkel  angegeben.  Er  führt  zwei  auf  diese 
Weise  operierte  Fälle  an. 

Im  ärztiichen  Verein  in  Danzig  stellte  Storp  (160a)  zwei  Knaben,  im 
Alter  von  fünf  und  sechs  Jahren  vor,  bei  denen  er  wegen  einseitigen 
Leistenhodens  die  Erjrptorchismusoperation  nach  Kittley  und  de  Beule 
gemacht  hat.  Der  Hoden  wurde  durch  einen  Skrotalschlitz  auf  die  ent- 
sprechend freigelegte  Faszie  des  Oberschenkels  genäht  und  die  Hautränder 
der  Skrotum-  und  Schenkelwunde  vereinigt,  so  daß  der  am  Schenkel  fixierte 
Hoden  nunmehr  allseitig  von  einem  Hautkanal  umschlossen  war.  Nach 
4 — 6  Wochen  wird  der  Hautkanal  durchtrennt  und  der  Hoden  endgültig  in 
den  Skrotalsack  verlagert.  Diese  Methode  bietet  nach  Storp  zwei  Vorteile: 
dnrch  die  Fixierung  des  Hodens  am  Oberschenkel  wird  in  der  Zeit  zwischen 
beiden  Operationen,  die  die  Knaben  nach  Verheilung  des  Hautkanals  außer 
Bett  ohne  alle  Bewegungsbehinderung  zubringen  können,  der  Samenstrang 
daaemd  so  gedehnt,  daß  er  den  Hoden  nicht  mehr  aus  der  Tiefe  des 
Skrotums  herauszuziehen  vermag;  außerdem  gewinnt  der  im  Leistenkanal 
ziemlich    atrophisch    gebliebene   Hoden    durch   all   diese   Manipulationen 


360     HL  Pathologie  d.  UrogeniUlapparateB  a.  Therapie  d.  Erkrankangen  deiaelb. 

erheblich  —  wahrscheinlich  durch  die  yenOse  Staoimg  —  an  Umfang  und 
übertrifft  den  anderen  Hoden  für  die  nächste  Zeit  an  Gröfie. 

Lecdne  und  Ghevassa  (104)  haben  fünf  Fälle  yon  wahrem  Adenom  des 
ektopischen  Hodens  bei  sonst  gesunden  Personen,  darunter  zwei  Herma- 
phroditen, untersucht.    Sie  kommen  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Man  findet  in  manchen  ektopischen  Hoden  (vielleicht  auch  in  normal 
gelagerten,  doch  kennen  die  Verfasser  keine  derartige  Beobachtung)  Ver- 
änderungen, die  man  als  wahre  Adenome  des  Hodens  bezeichnen  muB. 

2.  Makroskopisch  findet  man  im  Hodenparenchym  einen  oder  mehrere, 
meist  scharf  begrenzte,  ovo'ide  oder  rundliche,  Stecknadelkopf-  bis  erbsen- 
große, milchigweiße  oder  gelbliche  Knötchen,  die  sich  stets  deutlich  von 
dem  umgebenden  Parenchym  abheben. 

8.  Mikroskopisch  sieht  man,  daß  die  Knötchen  gebildet  sind:  1.  aus 
einem  bindegewebigen,  wenig  gefäßreichen  Stroma,  das  manchmal,  ab^ 
nicht  immer  in  seinen  Maschen  interstitielle  Zellen  eingeschlossen  enthält, 
8.  aus  knäuelförmigen,  sehi*  dicht  aneinander  liegenden  Tubuli,  die  aus 
einem  sehr  feinen  elastischen  Bindegewebsrand  bestehen,  in  die  eng  aneinander 
gefügte  Epithelzellen  mit  großen  chromatinreichen,  die  Kemf ärbemittd  gierig 
aufnehmenden  Kernen  eingeschlossen  sind.  Manche  dieser  Zellen  gleichen 
Sertolischen  Zellen,  andere  nicht  differenzierten  Zellen  der  Samenkanälchen; 
nicht  selten  findet  man  in  dem  gewöhnlich  sehr  engen  Lumen  der  Tubuli 
Formationen,  die  den  Sympexions  der  Prostataazini  analog  sind. 

4.  Diese  Inseln  enger  und  knäuelförmiger  TubuU  sind  nicht  immer 
gänzlich  von  dem  übrigen  Drüsengewebe  durch  eine  bindegewebige  Membran 
getrennt;  an  einigen  Stellen  kann  man  unmerkliche  Übergänge  zwischen 
den  Samenkanälchen  des  ektopischen  Hodens  und  den  Tubdi  dieser  Nester 
finden. 

5.  Diese  Knötchen  sind  nach  Ansicht  der  Verfasser  wahre  Adenome 
des  Drüsengewebes  des  Hodens;  sie  entsprechen  einem  Proliferationsstadium 
der  Zellen,  die  normaliter  die  Samenkanälchen  des  ektopischen  Hodens 
auskleiden. 

6.  Man  muß  diese  wahren  Adenome  streng  von  den  Hodentumoren 
unterscheiden,  die  Langhans  unter  dem  Namen  der  Adenome  beschrieben 
hat  und  die  in  Wahrheit  Embryome  von  kompliziertem  Bau  sind. 

Walmsley  (163):  Ein  Mann  von  40  Jahren  hatte  vor  vielen  Jahren 
eine  Verletzung  des  rechten  Hodens  (Stoß  durch  harten  Ball)  mit  darauf- 
folgender Atrophie  erlitten.  Der  linke  Hoden  war  normal.  Seit  Juli  1906 
leichte  Schmerzen  und  Schwellung  des  atrophierten  rechten  Hodens.  Zwei 
Monate  später  war  der  Hoden  zur  Größe  eines  Straußeneis  gewachsen.  Der 
Tumor  war  ziemlich  hart,  glatt  und  eiförmig,  konnte  nicht  durchleuchtet 
werden  und  war  leicht  druckempfindlich.  Kastration.  Nach  drei  Monaten 
Rezidiv  am  Stumpf  des  Samenstranges,  der  mit  den  Lymphdrüsen  und 
Fettgewebe  bis  hoch  oben  exstirpiert  wurde.  Seitdem  (3*/«  Monate  nach 
der  zweiten  Operation)  kein  Rezidiv.     Allgemeinbefinden  gut. 

(Krotom/ner.) 

Wolbaist  (170):  Zystischer  Tumor  des  linken  Hodens  von  erheblichem 
Umfange,  welcher  angeblich  schon  seit  zehn  Jahren  bestand,  aber  erst  in 
den  letzten  zehn  Monaten  schnell  gewachsen  war  und  der  nach  der  Ab- 
tragung sich  als  Bundzellensarkom  erwies.  Drei  Monate  nach  der  Operation 
Vergrößerung  des  linken  Leberlappens,  welche  rapide  zunahm.  Deutliche 
Kachexie.    Antiluetische  Behandlung  unwirksam. 
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Der  Patient,  welcher  nadi  seiner  Heimat  zurückgekehrt  war,  tauchte 
später  in  von  Noordens  Klinik  in  Wien  auf,  wo  ein  vorgeschrittenes  Sarkom 
der  Leber  und  Milz  festgestellt  wurde.  (Krotoszyner.) 

Es  handelt  sich  in  den  von  GenoaviUe  und  Fenestre  (70)  publizierten 
Fällen  um  die  von  Chevassu  unter  dem  Namen  „Epithelioma  seminal" 
oder  „sEminome^  beschriebenen  Neoplasmen  des  Hodens.  Der  eine  Fall 
bot  noch  dadurch  Interesse,  daß  der  Hoden  klinisch  und  makroskopisch  von 
dem  Neoplasma  unabhängig  erschien.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  aber,  daß  das  Epitheliom  fast  die  ganze  Drüse  nach  oben  geschoben 
hatte;  diese,  makroskopisch  normal  aussehend,  zeigte  mikroskopisch  chronische 
interstitielle  Orchitis,  war  aber  nicht  vom  Kiehs  infiltriert. 

An  den  männlichen  Genitalien  erscheinen  drei  verschiedene  Formen 
von  Dermoiden,  die  nach  ihrer  Lokalisation  und  ihrer  Genese,  vor  allem 
aber  ihrer  Bedeutung  nach  ungleichwei*tig  sind.  Sie  finden  sich  am  Hoden, 
amVas  deferens  und  in  der  Mittellinie,  entsprechend  der  Baphe  des  Skrotums 
und  des  Penis.  Paetzold  (122)  bringt  einen  neuen  Fall  dieser  inmierhin  seltenen 
Erkrankung.  Die  in  der  Mittellinie  des  Skrotums  gelegene  und  exstirpierte 
Geschwulst  war  ein  wirkliches  Epidermoid  des  Skrotums,  das,  da  es  genau 
in  der  Mittellinie  lag,  auf  eine  Keimabschnürung  beim  Schluß  der  Genital- 
rinne bezogen  werden  muß. 

CShevassa  (35)  unterscheidet  4  Typen  von  Hodentumoren: 

1.  Das  Teratom  oder  komplexen  Typus.  Die  Gewebe  gruppieren  sich 
in  Form  von  Organen,  die  sich  den  erwachsenen  Organen  nähern;  der 
Tumor  repräsentiert  einen  Keim,  der  auf  anormale  Weise  sich  entwickelt  hat 

2.  Gemischter  Tumor.  Es  handelt  sich  um  tridermische  Tumoren: 
man  findet  Enorpelgewebe,  glatte  Muskelfasern  (Mesoderm),  Zysten  mit 
Pflasterepithel  (Ectoderm)  und  Zysten  mit  Zylinderepithel  (Endoderm). 

3.  Mnfache  Embryome.  Hier  hat  ein  Element  die  Neigung  zu  prädo- 
minieren und  nur  indem  man  die  Schnitte  vermehrt,  findet  man  multiple 
Elemente;  man  kann  eine  zystische  Erkrankung,  ein  Enchondrom  von 
Myomen,  oder  Mjrxome  finden.  In  diese  Klasse  muß  man  wahrscheinlich 
die  Mehrzahl  der  einfachen  Hodentumoren  (Fibrome  usw.)  einreihen. 

4.  Degenerierte  Embryome.  In  dem  Embryom  kann  alles  degenerieren: 
die  Epithelien  und  besonders  die  zylindrischen,  dann  hat  man  ein  Epitheliom ; 
seltener  degeneriert  das  Bindegewebe  zu  einem  Sarkom. 

Chevassu  hält  an  dem  angioplastischen  Sarkom  fest,  daß  nach  ihm 
vielmehr  ein  Plazentom  oder  Chorionepitheliom  ist,  das  sich  auf  Kosten  der 
Hüllen  eines  Embryoms  entwickelt  hat. 

Cutter  (42):  Tumor  des  linken  Hodens  (Karzinom);  Entfernung  des 
Hodens.  Sechs  Monate  später  beweglicher  Tumor  im  linken  HypochoncWum. 
Kachexie.  Versuch  der  operativen  Entfeniung  des  metastatischen  Tumors 
ist  unmöglich.    Patient  stirbt  zehn  Tage  nach  der  Operation. 

(Krotoszyner.) 

Bonneaa  (27)  berichtet  über  einen  Fall,  bei  dem  fünf  Wochen  nach 
der  Badikaloperation  einer  Hydrozele  sich  eine  Zyste  der  Epididymis 
entwickelt  hatte,  die  ebenfalls  operiert  wurde. 

Die  Tuberkulose  der  Harnwege  beginnt  fast  immer  in  den  Nieren. 
Die  Fortpflanzung  in  die  unteren  Haiiiwege  kann  nach  Desnos  (48)  sowohl 
auf  dem  Wege  der  Blutbahn  als  durch  direkte  Propagation  erfolgen.  Ver- 
anlassende Momente  sind  Trauma  und  besonders  die  chronische  Gonorrhoe. 

Hochsinger  (89a)  berichtet  über  einen  Fall  von  Hodentuberkulose  bei 
einem  13  monatigen  Kinde.  Die  ersten  Krankheitszeichen  traten  im  vierten 
Lebensmonat  airf.   Der  rechte  Hoden  ist  pflaumengroß,  höckerig,  am  unteren 
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Pol  flnktoierend.  Der  Samenstrang  ist  infiltriert  und  läßt  sich  bis  zmn 
äußeren  Leistenring  verfolgen.  Für  Tuberkulose  sprach  das  langsame 
Wachstum,  die  stellenweise  Erweichung  und  die  ]bifiltration  des  Vas  deferens. 
Gegen  Lues  sprach  auch  die  einseitige  Erkrankung. 

Leguea  (105)  bespricht  die  Pathologie  und  Behandlung  der  Genital- 
tuberkulose. Diese  äußert  sich  entweder  durch  akute,  brüsk  auftretende 
Epididymitis  oder  durch  einen  unabhängig  von  jeder  gonorrhoischen  Infektion 
plötzlich  erscheinenden  Ausfluß  bei  tuberkulöser  Prostatitis  oder  als  chronische 
tuberkulöse  Epididymitis.  Letztere  Form  ist  die  häufigste.  Die  Behandlung 
sei  ausschließlich  eine  interne,  tonisierende,  neben  der  Solbäder  zu  empfehlen 
sind.  Die  Kasti'ation  ist  zu  verwerfen,  da  sie  die  Weiterverbreitung  der 
Krankheit  nicht  hindert 

Paravidiii  (123)  veröffentlicht  einen  Fall  von  doppelseitiger  Samen- 
blasen- und  Nebenhodentuberkulose,  die  unter  kräftiger  Ernährung  bei 
fieißiger  Eörperübung  und  Hautpflege,  Soolbädem,  Aufenthalt  im  Süden  und 
im  Hochgebirge,  heilte. 

Bochs  und  Coste  (147)  kommen  auf  Grund  ihrer  Beobachtungen  zu 
folgenden  Thesen: 

„Die  Frage  des  Zusammenhanges  zwischen  Trauma  und  Tuberkulose 
ist  experimentell  bakteriologisch  bisher  nicht  gelöst,  wir  sind  daher  auf  die 
empirisch-klinische  Erfahrung  angewiesen.  Diese  hat  sich  indes  zu  ganz 
bestimmten  Gimndsätzen  verdichtet,  die  wir  nach  den  von  uns  beobachteten 
Fällen  zu  folgenden  Sätzen  zusammenfassen." 

(A.  Tuberkulose  der  Gelenke  wird  als  nicht  hierhergehörig  übergangen.) 

B.  „Tuberkulose  der  Hoden."  1,  „Die  von  uns  beobachteten  Fälle 
machten  den  Eindruck  von  aszendierenden  Infektionen,  blieben  lokalisiert 
oder  verbreiteten  sich  —  mit  einer  Ausnahme  —  nur  im  ürogenitaltraktus." 
2.  „Die  Traumen,  welche  mit  den  tuberkulösen  Erkrankungen  in  Zusammen- 
hang gebracht  werden,  waren  durchweg  unbedeutend  und  geringfügig, 
zuweilen  freilich  mit  lebhaften  Schmerzen  verbunden."  3.  „Die  Glaub- 
haftigkeit der  Verschlimmerung  durch  ein  Trauma  wird  erhöht^  wenn  kurz 
nach  dem  Trauma  fieberhafte  Temperatur  oder  Abszeßbildung  einsetzen, 
oder  der  tuberkulöse  Prozeß  auf  andere  Organe  übergreift."  4.  „Einen 
Zusammenhang  zwischen  den  Anstrengungen  des  Dienstes  im  Sinne  des  §  20 
7  b  der  Dienstanweisung  ist  man  nur  dann  berechtigt  anzunehmen,  wenn 
es  sich  durch  Abnahme  des  Körpergewichtes  usw.  nachweisen  läßt,  daß  der 
Mann  tatsächlich  dem  Dienste  nicht  gewachsen  war  und  durch  diesen  daher 
übermäßig  angestrengt  wurde." 

Poissonier  (128)  bespricht  ausführlich  Ätiologie,  Pathogenie,  patho- 
logische Anatomie,  Symptome  und  Klinik,  Komplikationen,  Diagnose  und 
Behandlung  der  im  Kindesalter  auftretenden  Formen  von  Hodentuberkulose. 
Ln  Gegensatz  zu  den  Erwachsenen  trete  die  Tuberkulose  bei  Kindern 
häufig  ßls  Orchitis  auf;  die  Behandlung  solle  möglichst  konservativ  sein. 

(Karo.) 

Samwiavkin  (154)  bringt  eine  monographische  Abhandlung  dei*  Hoden- 
und  Nebenhodentuberkulose.  Krankengeschichten  von  elf  Patienten,  die 
ün  Laufe  der  Jahre  1904  bis  1907  in  der  Klinik  behandelt  wui'den,  sind 
beigefügt.    Kritik  der  operativen  Technik.  (Klopfer.) 

Bofhmann  (149)  beschreibt  zwei  Fälle,  bei  denen  wegen  tuberkulöser 
Epididymitis  die  Biersche  Stauungshyperämie  mit  Erfolg  angewandt  wurde. 
Fall  1:  Patient  53  Jahre  alt,  leidet  an  Tuberkulose  der  Lungen.  Epidi- 
dymitis tuberc.  mit  Fistelbildung.  Nach  sechs  Wochen  Behandlung  (Stauung 
bis  l*/«— 2  Stunden  täglich),  Infiltrat  bedeutend  kleiner,  Fistelgang  teil- 
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weise  verheilt.  Leider  ging  Patient  an  Laiynx-  und  Lungenschwindsucht 
zugrunde.  Fall  9:  Knabe  zehn  Jahre  alt  Inzipiente  tuberkulöse  Epidi- 
dymitis.  Nach  50  Sitzungen  blieb  eine  unbedeutende  Verhärtung  im  Neben- 
hoden zurück,  die  Schmerzen  hörten  ganz  auf. 

Was  die  gonorrhoische  Epididymitis  anbetrifft,  hat  Verfasser  keine 
eigene  Erfahrung  über  die  Bi ersehe  Methode,  will  aber  in  einem  Falle 
einer  hartnäckigen  gonorrhoischen  Epididymitis  nach  dreimonatiger  Be- 
handlung Erfolg  gehabt  haben.  (Klopfer.) 

Die  Operationsverfahren  zur  totalen  Exstirpation  des  Vas  deferens 
und  der  Samenblasen  als  Eomplementäroperation  der  Kastration  oder  der 
Epididymektomie  teilt  man  in  zwei  Gruppen,  je  nachdem  man  von  oben 
oder  von  unten  her  operiert  Unter  den  Operationsmethoden  kann  man 
nach  Bandet  (5)  mit  Vorteil  entweder  die  inguinale  nach  Villeneuve, 
oder  die  perineale  wählen.  Bandet  hat  58  Fälle,  darunter  sieben  eigene 
gesammelt.  Unter  diesen  68  Fällen  sind  zwei  an  Infektion  gestorben.  Von 
den  56  Geheilten  haben  12  Fisteln  zurückbehalten,  die  alle  bis  auf  einen 
spontan  heilten. 

Dmante  (53)  teilt  die  günstigen  Erfolge  mit,  die  er  bei  Behandlung 
der  tuberkulösen  Epididymitis  mittels  Jodinjektionen  zu  verzeichnen  hatte. 
Auf  diese  Weise  wurde  nicht  nur  der  tuberkulöse  Prozeß  zum  Stillstand 
gebracht,  sondern  auch  die  Funktionstätigkeit  des  Testikels  konserviert. 

(Bruni.) 

SeUei  (158)  konnte  in  drei  Fällen  von  Epididymitis  tuberculosa  mit 
der  Bierschen  Methode  eine  bedeutende  Resorption  erreichen,  während  er 
in  anderen  Fällen  zu  keinem  Resultate  kam.  (v.  Notthafft.) 

Hamcmic  (86)  hat  von  intravenöser  Injektion  von  kolloidalem  Silber, 
dem  Elektrargol,  sowie  von  Instillationen  damit  bei  den  Hamkrankheiten 
wenig  Erfolg  gesehen.  Dagegen  haben  sich  Injektionen  von  Elektrargol 
direkt  in  den  Krankheitsherd  bei  gonorrhoischer  und  tuberkulöser  Entzün- 
dung der  Hoden,  Nebenhoden  und  Prostata  bewährt.  Duhot  bemerkt 
dazu,  daß  er  bei  Gonorrhoe  mit  dem  Elektrargol  keinen  Erfolg  gehabt 
habe. 

Madden  (109)  beobachtete  in  Kairo  eine  Reihe  von  Fällen  von  Ent- 
zündung des  Samenstrangs,  die  zunächst  vollkommen  die  Erscheinungen 
eines  irreponiblen  Leistenbruchs  darboten.  Nach  Resektion  der  betreffenden 
Strecke  des  Samenstrangs  zeigten  sich  die  Venen  thrombosiert  und  teil- 
weise mit  eitrigem  Material  erfüllt,  das  sie  umschließende  Bindegewebe  von 
kleinen  Abszessen  durchsetzt  oder  in  ein  schwammiges  Gewebe  mit  eitrigem 
Inhalt  umgewandelt  Auch  wenn  der  Hoden,  was  die  Regel  bildet,  nicht 
erkrankt  ist,  wird  er  doch  am  besten  mitentfemt  Verstopfung  und  Er- 
brecheu  bessern  sich  fast  unmittelbar  nach  der  Operation.  Ein  Todesfall 
infolge  von  Sepsis.  Ob  der  Prozeß  als  Phlebitis  mit  folgender  septischer 
Thrombose  der  Venen  des  Samenstrangs  aufzufassen  ist,  läßt  Verfasser  un- 
entschieden. (Solger.) 

Faiagö  (57)  teilt  zwei  interessante  Fälle  von  Torsion  des  Samen- 
«tranges  mit:  Bei  einem  24  Jahre  alten  Maler,  der  an  beiderseitigem  Kryp- 
torchismus  und  Leistenbruch  litt,  entstand  nach  Hebung  eines  schweren 
Gegenstandes  heftiger  Schmerz  und  eine  bimförmige,  kinderfaustgroße, 
sehr  empflndliche  Geschwulst  in  der  linken  Leistengegend  oberhalb  des 
Poupartschen  Bandes.  Bei  der  Operation  stellte  es  sich  heraus,  daß  der 
Inhalt  der  Geschwulst  der  geschwollene,  livid-schwärzlich  verfärbte  Hode 
und  der  zweimal  gedrehte  Samenstrang  sind.    In  diesem  Falle  mußte  man 
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die  Eastration  yomehmen.  Die  onmittelbare  Ursache  der  Torsion  konnte 
nicht  emiert  werden. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  27  Jahre  alten  Mann,  der  sich  plötzlich 
unwohl  fühlte,  bei  dem  in  der  rechten  Leistengegend  eine  eigroße  Geschwulst 
auftrat  und  bei  dem  sich  Schmerzen,  Darmobstruktion  und  Blähungen  ein- 
stellten, so  daß  eine  Appendizitis  hätte  angenommen  werden  können.  Mit 
Eücksicht  auf  das  Fehlen  des  rechten  Hodens  wurde  exspektatiy  behandelt, 
in  der  Annahme,  daß  es  sich  um  eine  Torsion  des  Samenstranges  handele. 
Patient  genas.  (NiTcdm.) 

Boese  (2i)  berichtet  über  folgenden  FalL  Der  38  jährige  Patient  er- 
krankte vor  sieben  Monaten  an  kolikartigen  Schmerzen  in  der  linken  Unter- 
bauchgegend. Gleichzeitig  entwickelte  sich  daselbst  eine  Geschwulst  Die 
kolikartigeu  Schmerzen  wiederholten  sich  noch  zweimal;  nach  jedem  An- 
falle bemerkte  der  B[ranke  eine  Größenzunahme  der  Gteschwulst  Bei  der 
Aufnahme  fand  sich  in  der  linken  Unterbauchgegend  ein  kindskopfgroßer, 
glatter  kugeliger  Tumor  von  derber  Konsistenz,  der  nach  rechts  bis  zwei 
Querfinger  über  die  Mittellinie,  nach  links  bis  an  die  Spina  anterior  superior 
ossis  ilei,  nach  oben  bis  knapp  an  die  Nabelhorizontale  reichte.  Der  untere 
Pol  der  Geschwulst  ragte  ins  kleine  Becken  und  war  mit  dem  ins  Bektum 
eingeführten  Finger  hoch  oben  zu  eiTeichen.  Der  Tumor  Meß  sich  nach 
allen  Richtungen  hin  verschieben.  Da  der  Unke  Testikel  im  Skrotum  nicht 
nachzuweisen  war,  wurde  die  Diagnose  auf  malignen  Tumor  des  im  Bauche 
retinierten  Hodens  gestellt.  Die  Operation  bestätigte  die  Diagnose,  doch 
fand  sich,  daß  der  Stiel  des  Tumors  um  180<>  entgegen  dem  Sinne  des  Uhr- 
zeigers gedreht  war.  Unterbindung  des  Stieles  und  Exstirpation  der 
1100  g  schweren  Geschwulst.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
ein  alveoläres  Bundzellensarkom.    Heilung. 

Der  23  Jahre  alte  Patient  Qaadflieg's  (137)  bekam  in  seinem  19.  Lebens- 
jahre nach  einem  Falle  mäßige  Schmerzen  im  linken  Hoden,  die  nach  acht 
Tagen  wieder  schwanden.  Im  August  1906  trat  dieselbe  schmerzhafte  An- 
schwellung des  linken  Hodens  ohne  äußere  Veranlassung  auf  und  verschwand 
nach  8—10  Tagen  wieder.  Am  2.  Dezember  1906  abermals  Schmerzen  im 
linken  Hoden,  diesmal  verbunden  mit  Leibschmerzen,  Übelkeit  und  Brech- 
neigung. Am  5.  Dezember  kam  er  mit  stark  geschwollenem,  äußerst 
schnierzhaftem  Hoden  in  Behandlung.  Die  am  12.  Dezember  vorgenommene 
probatorische  Inzision  ergab  eine  Stieltorsion  um  360®  und  vollständige 
Vernichtung  des  Nebenhodens.    Einseitige  Kastration. 

Die  krampfartigen  und  sehr  schmerzhaften  Eontraktionen  eines  infizierten 
Samenbläschens  werden  gelegentlich  fälschlich  als  Appendizitis  oder  Stein- 
kolik diagnostiziert.  Belfleld  (12)  hat  mehrere  Patienten  durch  seine  (vgl. 
Jahrbuch  f.  Urologie  1906)  Injektionen  in  die  vesicul.  sem.  vom  Ductus 
deferens  aus  von  ihrer  akuten  Spennatozystitis  befreit,  welche  vorher  wegen 
der  fehlerhaften  Diagnose  eine  Appendektomie  oder  Nephrektomie  hatten 
durchmachen  müssen.  (Krotoszyner,) 

Mit  vorliegender  Arbeit  gibt  Biondi  (18)  einen  Beitrag  zum  Studium 
der  bindegewebigen  Zysten  des  Funikulus,  die  erst  jttngst  von  Fioni  und 
Donati  untersucht  wurden;  Verfasser  nimmt  zwei  verschiedene  Formen 
von  funikulären  Zysten  an:  eine  spermatische  und  eine  bindegewebige;  er 
besteht  auf  der  Notwendigkeit  einer  vollständigen  Untersuchung  aller  Teile 
des  Zystensackes,  nicht  der  inneren  Wandung  ausschließlich,  um  nicht  die 
Exaktheit  des  genetischen  Urteils  zu  trüben;  außerdem  hebt  Biondi  die 
Möglichkeit  einer  Entzündung  seitens  der  bindegewebigen  Zysten  hervor^ 
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wobei  er  zwei  persönliche  BeobachtungeD  anfährt,  eine  spermatische  und 
€ine  bindegewebige  Zyste.  (Brvm.) 

Mumm  (117)  teUt  die  Zysten  des  Samenstranges  ein  in  dermoide, 
spermatische,  in  solche  von  Betentionsursprung,  in  lymphatische  (selten) 
nnd  in  hydatische;  hierzu  kommen  noch  die  Zysten  bindegewebigen  Ur- 
sprunges und  eine  dritte  persönliche  Beobachtung  zu  den  beiden  Fioris 
und  Donatis.  In  diesen  Zysten,  die  Verfasser  ausführlich  beleuchtet,  ist 
es  unmöglich,  irgend  eine  Spur  von  Endothel-  und  Epithelelementen  auf- 
zufinden. Verfasser  ist  der  Ansicht,  daß  diese  Zysten  jener  Hydrozelenart 
zuzuschreiben  sind,  die  Velpeau  nennt.  (Bruni) 

Chalier  (34)  berichtet  fiber  einen  Fall  von  malignem  Tumor  des 
Samenstranges.  Der  Patient  war  ein  16  jähriger  Enabe,  der  bisher  ganz 
gesund  war.  Die  Geschwulst  hatte  sich  seit  IV«  Monaten  bemerkbar 
gemacht.  Sie  war  von  der  Größe  einer  Mandarine  und  ließ  sich  von  Hoden 
und  Nebenhoden  nicht  abgrenzen.  Darüber  saß  noch  eine  zweite  rundliche 
und  weichere  Geschwulst  von  Nußgröße.  Operation  und  Entfernung.  Die 
Diagnose  lautete:  Leiomyoma  malignum.  (Vogel) 

Belfleld  (ll)  empfiehlt  die  Ausspülung  und  Drainage  des  Ductus 
deferens  und  des  Samenbläschens  bei  folgenden  Affektionen:  1.  bei  chronisch 
gonorrhoischer  Infektion  des  Samenbläschens  mit  oder  ohne  Eitemng;  2.  bei 
chronischer  Eiterung  des  Samengangs  (seminal  canal)  im  mittleren  und 
höheren  Alter  (häufig  für  eine  Vergrößerung  der  Prostata  gehalten);  3.  bei 
rezidivierender,  von  dem  Samenbläschen  und  der  hinteren  Urethra  aus- 
gehender Epididymitis;  4.  bei  akuter  Entzündung  des  Samenbläschens  im 
Oefolge  von  Gonorrhoe  oder  anderen  Infektionen.  Die  EröfEnung  kann 
unter  Lokalanästhesie  in  der  ambulanten  Praxis  vorgenommen  werden.  Der 
angeschnittene  Duct.  def.  dient  als  Drainrohr  für  die  Ampulle,  doch  kann 
man  zur  Erleichterung  der  Drainage  noch  feinen  Silkworm  oder  ein  Roß- 
haar längs  des  Ganges  bis  in  die  Ampulle  vorschieben.  Manchmal  ist  die 
&öfEnung  des  Samenbläschens  mit  dem  Galvanokauter  vom  Rektum  aus 
wünschenswert.  (Solger.) 

Onsseff  (80)  resezierte  den  rechten  tuberkulösen  Nebenhoden  und  legte 
eine  Anastomose  zwischen  dem  Vas  deferens  und  dem  Hoden  nach 
Basumovsky  an.  Patient  wurde  als  genesen  entlassen.  Bei  der  Entlassung 
fühlte  sich  das  Vas  deferens  bis  zum  Hoden  hin  verdickt  an.  Es  trat  kein 
Rezidiv,  auch  keine  Affektion  des  anderen  Hodens  ein.  (Klopfer.) 

Dell'  AcQua  (46)  geht  die  verschiedenen,  in  den  letzten  Jahren  bei 
Verletzungen  des  Vas  deferens  erprobten  Methoden  durch  und  bespricht 
sämtliche  von  früheren  Forschem  angestellte  Versuche,  die  darauf  aus- 
gingen, die  Stümpfe  des  Duktus  wieder  in  Zusanmienhang  zu  bringen; 
Verfasser  hat  außerdem  einige  neue  Methoden  erprobt  und  die  Bedingungen 
studiert,  die  erforderlich  sind,  damit  ein  abgeschnittenes  und  sich  selbst 
überlassenes  Vas  deferens  seine  Kontinuität  und  Leitungsfunktion  wieder 
aufnehmen  kann. 

In  den  60  an  Hunden  und  ausgewachsenen  Kaninchen  vorgenommenen 
Versuchen  hat  Verfasser  folgende  Resultate  konstatiert: 

I.  Resektion  des  Duktus  ohne  Naht,  N.  12;  vollständiger  Durchschnitt  8, 
Kanalisation  1;  unvollständiges  Durchschneiden  4,  Kanalisation  2.  11.  Seiten- 
naht der  Wandung  ohne  Stütze,  N.  4;  Leitungsfunktion  =  0.  in.  Naht 
mit  Borstenunterlage,  N.  6;  Durchlässigkeit  =  1.  IV.  Naht  mit  vorläufiger 
Unterlage  von  Seidenfaden,  N.  4;  Durchgängigkeit  =  1.  V.  Naht  mit  vor- 
läufiger Seidenunterlage,  N.  6;  Durchlässigkeit  =  2.  VI.  Naht  mit  Katgut- 
stütze, N.  6;  Durchlässigkeit  =  4.    VII.  Termino-terminal- Anastomose  nach 
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D'  Urso  und  Forocello,  N.  8;  Durchlässigkeit  =  0.  Vin.  Termino-lateral- 
anastomose  nach  van  Hoock,  N.  2;  Durchlässigkeit  =  0.  IX.  Direkte 
Tennino-teiminal-Anastomose  mit  Teilung  der  Stumpfenden  in  zwei  Zipfel, 
N.  8;  Durchlässigkeit  =  1.  X.  Massenverknflpfung  der  beiden  Stfimpfe,  N.  4; 
Durchlässigkeit  =  2.  (Bruni.) 

Um  zu  untersuchen,  welche  Operationsmethode  vorzuziehen  sei,  um  die 
Durchgängigkeit  der  Samenwege  zu  erzielen,  wenn  dieselbe  seitens  des  Vas 
deferens  oder  des  Nebenhodens  unterbrochen  ist,  hat  Hartini  (112)  an 
Hunden  die  verschiedensten  Formen  von  Anastomosen  der  Samenwege  vor- 
genommen, wobei  er  beobachten  konnte,  daß  man  die  Permeabilität  nur 
mittels  der  termino-terminalen  Anastomose  des  Ductus  deferens  erreichen 
kann,  welche  auf  einer  nach  zehn  Tagen  entfembaren  Unterlage  von  Seiden- 
fäden ausgeführt  wird,  oder  auch  mittels  der  Anastomose  zwischen  dem 
Ductus  deferens  und  dem  Nebenhoden. 

Die  Unterbindung  oder  Durchschneidung  des  Ductus  deferens  verursacht 
dauernde  Atrophie  des  Hodens;  infolge  der  Unterbindung  der  Arteria  sper- 
matica  stellen  sich  Regressivsymptome  des  Hodens  ein,  die  jedoch  vorüber- 
gehend sind,  weil  in  der  Folge  sich  ein  EoUateralkreislauf  bildet,  der  zur 
Ernährung  des  Organes  ausreicht.  Die  Durchschneidung  der  nervösen 
Filamente  des  Samensti*anges  ruft,  wenn  sie  nui*  teilweise  ausgeführt  ist, 
keine  bemerkenswerte  Störung  hervor,  während  die  totale  Dui^chschneidung 
auch  die  Elemente  des  Stranges  alteriert,  wobei  dann  verschiedene  Ursachen 
zusammenwirken,  die  schließlich  die  Atrophie  des  Drfisenorganes  hervor- 
rufen. 

Die  multiplen  Verletzungen  der  Hüllen  des  Samenstranges,  sofern  sie 
nicht  durch  Eiterprozesse  kompliziert  sind,  bedingen  keine  Alteration  in 
der  Ernährung  und  Funktion  des  Hodens.  (Bruni.) 

Belfleld  (9):  Infektiöse  Eiterung  findet  ebenso  häufig  in  den  Samen- 
bläschen des  Mannes  wie  in  den  weiblichen  Tuben  statt  Die  ASektion 
wird  häufig  nicht  richtig  diagnostiziert,  da  die  Symptome  sich  wenig  von 
denen  anderer  Genitalerkrankungen  unterscheiden.  Die  Infektion  kann 
durch  Gonokokken,  pyogene  Bakterien  und  Tuberkelbazillen  verursacht 
werden.  Für  die  akute  eitrige  Vesikulitis  empfiehlt  Belf  ield  Inzision  ver- 
mittels des  Thermokauters  vom  Rektum  aus.  Für  protrahierte  Fälle  wird 
die  vom  Autor  schon  mehrfach  beschriebene  Inzision  und  Fistelbildung  des 
Vas  deferens  mit  darauffolgender  täglicher  Injektion  von  antiseptLschen 
und  adstringierenden  Lösungen  durch  das  Lumen  des  Vas  in  das  Eavum  des- 
Samenbläschens  empfohlen.  Diese  Behandlung,  von  der  der  Autor  Gutes 
zu  berichten  weiß,  wird  bis  zum  Abklingen  der  Infektion  fortgesetzt,  worauf 
die  Fistel  geschlossen  wird.  (Krotoszyner.) 

BdfleU  (10)  geht  nochmals  näher  auf  die  Pathogenese  der  nicht- 
gonorrhoischen Samenbläschenaffektion  ein,  die  bei  Männern  jenseits  der  40 
ähnliche  Symptome  wie  die  Prostatahypertropbie  bedingt.  Selbst  komplette 
Urinretention  kann  dabei  eintreten.  In  diesen  Fällen  von  verkannter 
Prostatahypertrophie  hat  früher,  als  sie  noch  öfter  geübt  wurde,  die 
Vasektomie  so  segensreich  gewirkt  Heute,  wo  die  Prostatektomie  die 
Modeoperation  geworden  ist,  werden  diese  unglücklichen,  an  chronischer 
Vesikulitis  Leidenden  diesem  radikalen  Eingriffe  nutzlos  überantwortet 

Die  nicht  gonorrhoische  eitrige  Infektion  der  Samenbläschen  ist  ein 
fast  ganz  vernachlässigtes  Gebiet  gerade  wegen  der  mit  der  Prostata- 
hypertrophie fast  identischen  Symptome,  wodurch  die  klinische  Differential- 
diagnose meistens  unmöglich  gemacht  wird.  Bei  genauer  Untersuchung 
stellt  sich  jedoch  bald  heraus,  daß  die  Pyurie,  die  häufige  und  schmerzhafte 
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Miktion  und  die  partielle  oder  totale  Betention  durch  die  Existenz  der 
vereiterten  Ves,  sem.  bedingt  sind.  (Krotoszyner.) 

Saxe  (155)  berichtet  über  mikroskopische  Befunde  an  gefärbten  Urin- 
fäden einer  großen  Zahl  von  Fällen  von  Urethritis  und  Prostatovesikulitia. 
Er  färbt  die  Fäden  in  folgender  Weise:  Fixation  mit  Alkohol  und  Äther 
während  zehn  Minuten  oder  Einbetten  im  Kollodium,  Trocknen  und  Auf- 
weichen im  Wasser  während  zehn  Minuten.  Färbung  1—2  Minuten  in 
Unnas  polychrom.  Methylenblau.  Gründliches  Abwaschen  mit  destilliertem 
Wasser  und  Trocknen.  Entwässerung  während  einiger  Sekunden  in  96  o/^, 
Alkohol.  Abtrocknen  mit  Filtrierpapier.  Aufhellung  in  Xylol.  Abtrocknen 
mit  Filtrierpapier.    Einbetten  in  Kanadabalsam. 

Der  Autor  fand,  daß  das  Studium  der  gefärbten  Urinfäden  für  die 
Lokalisation  des  Entzündungsherdes  in  der  Urethra  ant  oder  post.  belanglos 
ist,  dagegen  kann  durch  die  Methode  die  Herkunft  der  Fäden  aus  der 
Prostata  oder  den  Samenbläschen  nachgewiesen  werden  und  so  die  Lokal- 
diagnose unterstützen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  gefärbter  Urin- 
fäden ist  von  Wert  füi*  den  Nachweis  des  Grades  resp.  der  Intensität  der 
Entzündung.  Für  die  Prognose  hat  diese  Unterauchungsmethode  keinen 
erheblichen  Wert,  man  kann  im  allgemeinen  nur  sagen,  daß,  je  weniger 
Fäden  und  Eiterzellen  im  Urin  sich  finden,  desto  besser  die  Prognose  ist 
und  umgekehrt.  (Krotoszyner.) 

Wadsch  (162)  bespricht  die  sog.  Epididymitis  erotica.  Bei  geschlecht- 
lich erregbaren  und  auch  geschlechtlich  anspruchsvolleren  Männern  kommen 
verschiedene  schmerzhafte  Anschwellungen  der  Hoden  und  Nebenhoden  oder 
Spannungsgefühle  in  denselben  zur  Beobachtung,  wenn  der  Geschlechts- 
verkehr nicht  regelmäßig  in  gewissen  Zwischenräumen  vollzogen  wird. 
Man  kann  drei  graduell  verschiedene  Symptomenbilder  unterscheiden:  Das 
erste  —  die  sog.  „Bräutigamsschmerzen"  —  stellen  das  Bild  einer  akuten 
Hyperämie  dar,  die  rasch  einsetzt  und  rasch  verschwindet,  dementsprechend 
sind  auch  die  sie  begleitenden  subjektiven  und  objektiven  S3nnptome  akute. 
Beim  zweiten  Grade  häufen  sich  die  diese  Kongestion  hervorrufenden 
Beize;  durch  Summierung  ihrer  Wirkungen  kommt  es  zu  einer  chronischen 
Hyperämisierung;  infolge  dieser  chronischen  Hyperämisierung  können  sich 
dann  Zustände  entwickeln,  die  klinisch  denen  einer  chronischen  Entzündung 
vollkommen  gleichen. 

Allen  diesen  Veränderungen  ist  gemeinsam,  daß  sie  durch  sexuelle 
Beize  ausgelöst  werden. 

Waelsch  schlägt  deshalb  vor,  diese  Ui*sache  durch  das  Beiwort 
„erotica"  zum  Ausdruck  zu  bringen  und  von  einer  Hyperaemia  acuta  erotica, 
von  einer  Hyperaemia  chronica  erotica  und  endlich  von  einer  Epididymitis 
erotica  zu  sprechen. 

Die  geschilderte  Affektion  sei  in  doppelter  Hinsicht  von  Interesse. 
Vor  allem  drSerentialdiagnostisch  gegenüber  gonorrhoischer  Epididymitis, 
femer  sei  auch  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  infolge 
derartiger  Hyperämien  und  Epididymitiden  Ernährungsstörungen  im  Bereiche 
des  Hodens  und  des  Nebenhodens  sich  entwickeln  können,  die  Sterilität 
des  Mannes  zur  Folge  haben  können. 

Die  Bezidive  der  Epididymitis  sind  nach  Bazy  (6)  nur  als  ein  Auf- 
flackern der  schon  bestehenden  Infektionsherde  zu  betrachten.  Die  In- 
durationen, die  Knoten,  die  nach  einer  Entzündung  im  Nebenhoden  zurück- 
bleiben, sind  nichts  anderes  als  latente  Infektionsherde,  die  auf  irgend  eine 
Yeranlassang  hin  wieder  virulent  werden  können.    Die  Besektion  der  Vasa 
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deferentia  kann  deshalb  bei  Prostatikern  die  Rezidive  der  Epididymitis 
nicht  verhindern. 

Fmck  (60)  berichtet  über  einen  Fall  von  gichtischer  Hodenentzftndung. 
Der  47jähiige  Kranke  litt  bereits  seit  etwa  15  Jahren  an  Gicht.  Im 
März  1905  traten  im  Anschlnsse  an  einen  Anfall  von  Nierengicht  plötzlich 
Schmerzen  im  rechten  Hoden  anf.  Hoden  und  Nebenhoden  schwollen  be- 
trächtlich an.  Nach  acht  Tagen  ging  die  Schwellung  zurück.  Finck  weist 
darauf  hin,  daß  Gendrin  und  Letulle  Gichtknoten  im  Hoden  nachgewiesen 
hätten. 

yan  Dort  Eroon  (50)  beobachtete  einen  Fall  von  akuter  Epididymitis 
bei  einem  60  Jahre  alten,  seit  vielen  Jahren  an  Diabetes  leidenden  Patienten. 
Yas  deferens  und  Epidid3nnis  waren  angeschwollen  und  sehr  schmerzhaft 
Urin  vollkommen  klar.  Nie  hat  Patient  an  Gonokokkeninfektion  ge- 
litten, ebensowenig  waren  Zeichen  von  Gicht  vorhanden.  Ausfluß  aus  der 
Harnröhre,  Urethritis  diabetica,  hatte  Patient  nicht.  Dieser  Fall  steht 
wohl  vereinzelt  da.  (Bosch.) 

yan  Dort  Kroon  (51)  veröffentlicht  einen  Fall  von  spontaner  akuter 
Epididymitis  bei  einem  Diabetiker,  der  nie  geschlechtskrank  gewesen  war. 
Der  beobachtete  Fall  ist  eine  Seltenheit;  wenn  auch  eine  Urethritis  der 
Diabetiker  bekannt  ist,  so  scheint  bisher  eine  akute  Epididymitis  noch 
nicht  beobachtet  zu  sein. 

dement  (36)  berichtet  über  einen  Fall  von  Orchitis  nach  Typhus. 
„Ein  30  jähriger  Mann  bekommt  in  der  Rekonvaleszenz  eines  Typhus, 
«twa  in  der  7. — 8.  Woche  heftige  Bauchschmerzen  mit  Fieber,  kalten 
blauen  Gliedern,  und  bietet  das  Büd  eines  Schwerkranken.  Als  Ursache 
ergab  sich  eine  Geschwulst  des  Hodens  und  Nebenhodens,  der  Samenstrang 
war  so  dick  wie  ein  Federhalter.  Kein  Ausfluß  aus  der  Harnröhre.  Schon 
seit  acht  Tagen  war  der  Hoden  etwas  geschwollen,  die  heftigen  Schmerzen 
plötzlich  aufgetreten.  Unter  Antipyrin  und  Belladonnakataplasmen  ver- 
schwanden die  Schmerzen  bald,  rezidivierten  aber  noch  einmal.  Die  Rück- 
bildung der  Schwellung  ging  sehr  langsam  vor  sich,  so  daß  nach  einem 
Monat  bei  dem  Austritt  des  Kranken  aus  dem  Spital  der  linke  Hoden  noch 
vergrößert  und  empfindlich  war." 

Gwyn  (81)  berichtet  zwei  Fälle  von  Typhoid,  die  mit  Orchitis  kom- 
pliziert waren.  Im  ersten  Falle  gingen  der  Orchitis  heftige  Leibschmerzen 
(in  der  Gegend  des  Appendix)  vorauf.  Dabei  bestand  Meteorismus.  Leichte 
Temperaturerhöhung.  Keine  Leukozytose.  Die  Hodenschwellung  war  bereits 
am  vierten  Tage  zurückgegangen.  Der  Fall  ist  auch  deswegen  interessant, 
weil  während  des  Typhoids  plötzlich  auftretende  Schmerzen  im  Abdomen, 
wobei  man  meist  Perforation  vermutet,  gelegentlich  wie  in  diesem  Falle 
anderen  Ursachen  zugrunde  liegen  können.  Im  zweiten  Falle  trat  die 
Orchitis  in  der  15.  Krankheitswoche  auf.  Dabei  bestand  intensive  Schmerz- 
haftigkeit  des  Hodens,  die  in  die  Inguinalgegend  ausstrahlte.  Der  Hoden 
schwoll  bis  auf  Gänseeigröße  an.  Nach  vier  Wochen  Abszedierung.  Durch- 
bruch des  Eiters  in  das  Skrotum.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  um 
eine  dii'ekte  Invasion  von  Typhusbazillen  in  dem  befallenen  Hoden. 

(Krotoszyner.J 

Hiischbei^  (89)  berichtet  über  einen  Fall  von  akuter  Orchitis  durch 
Pyozyaneusinfektion.  Der  zuvor  nie  geschlechtlich  erkrankt  gewesene 
Patient,  der  auch  keine  Parotitis  durchgemacht  hatte,  kam  mit  einer  links- 
seitigen Hodenschwellung  auf  die  dermatologische  Abteilung  des  Rudolf- 
Virchow-Krankenhauses.  Unter  der  üblichen  Behandlung  ging  die  Schwellung 
nicht   zurück,   es   stellte   sich  remittierendes  Fieber  ein.     Bei  einer  am 
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sechsten  Tage  vorgenommenen  Inzision  fand  man  das  Eavmn  der  Tonica 
vaginalis  mit  gelbgrünen  fast  weichen  fibrinösen  Massen  angefOUt,  daa 
Hodenparenchym  unverändert.  Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab 
Pyozyaneus.  Heilung.  Die  Invasionsstelle  des  Pyozyaneus  war  nicht  auf- 
zufinden, die  Urethra  des  Patienten  war  auch  davon  frei.  Ebenso  ergab 
die  Untersuchung  der  Frau  auf  Pyozyaneus  in  der  Scheide  ein  negatives 
Resultat 

Während  F^Uflat  (69)  das  Vorkommen  einer  traumatischen  Orchitis 
anerkennt  —  er  hat  selbst  4—5  Fälle  gesehen  —  und  auch  Lucas 
Champonnifere  über  einen  Fall  berichtet,  bezweifeln  Kontier,  Delorne 
und  Tuf  fier  ihr  Vorkommen. 

B(Mrettii8  (28)  hatte  als  Gerichtsarzt  einen  Fall  von  Quetschung  des 
Hodensackes  durch  Mißhandlung  zu  begutachten,  dessen  Ausgang  derart 
war,  daß  der  eine.Hoden  durch  langwierige  Eiterung  sich  abstieß,  während 
der  andere  wieder  einheilte,  jedoch  krankhaft  vergrößert  und  äußerst 
schmerzhaft  war.  Nach  der  Verletzung  bestand  längere  Zeit  Krankheit 
und  völliges  Daniederliegen  der  geschlechtlichen  Funktionen.  Die  Anklage 
der  Staatsanwaltschaft  lautete  auf  schwere  Körperverletzung  mit  Verfall 
in  Siechtum  und  mit  Verlust  der  Zeugungsfähigkeit  (§  224  des  Str.-G.-B.); 
als  sich  das  Allgemeinbefinden  des  Mannes  in  der  letzten  Zeit  gebessert 
hatte,  mußte  Siechtum  ausgeschlossen  werden.  Hinsichtlich  der  Zeugungs- 
fähigkeit mußte  bei  dem  sonst  gesunden,  53jähi*igen  Manne,  dessen  einer 
Hoden  noch  erhalten,  wenn  auch  krankhaft  vergrößert  war,  die  Möglichkeit 
zugegeben  werden,  daß  sich  nach  längerer  Zeit  noch  einmal  bei  ihm  Zeugungs- 
fähigkeit wiederherstellen  könne,  wenn  dieses  auch  zweifelhaft  ist.  Jeden- 
falls könne  nicht  mit  Sicherheit  dauernder  Verlust  der  Zeugungsfähigkeit 
angenommen  werden.  Wohl  aber  liegt  in  der  Mißhandlung  „eine  Verletzung 
mittels  einer  das  Leben  gefährdenden  Behandlung''  im  Sinne  des  §  223  A 
des  Str.-G.-B.,  da  gequetschte  Wunden  erfahrungsgemäß  zur  Eiterung  neigen 
und  diese  geeignet  ist,  das  Leben  zu  gefährden.  Dai-aufhin  erfolgte  mit 
Rücksicht  auf  die  äußerst  rohe  Mißhandlung  die  Verurteilung  des  Täters 
zu  fünf  Jahren  Gefängnis.  (Autoreferat) 

In  dem  von  Cohn  (37)  mitgeteilten  Falle  handelt  es  sich  um  einen 
35  jährigen  Patienten,  der  zweimal  in  achttägigen  Zwischenräumen  blutige 
Ejakulationen  gehabt  hatte.  Der  Patient  hatte  vor  zehn  Jahren  eine 
Gonorrhoe  durchgemacht,  die  ohne  Komplikationen  verlaufen  war  und  auch 
später  nie  wieder  Symptome  machte.  Vor  27«  Jahren  hatte  er  Lues 
acquiriert,  die  häufig  rezidivierte  und  mit  Hg-Kuren  behandelt  wurde.  Da 
sich  kein  objektiver  Befund  ergab,  der  ätiologisch  für  die  Hämospermie 
hätte  in  Betracht  kommen  können,  so  wurde  Patient  einer  lujektionskur 
unterzogen,  mit  dem  Ergebnis,  daß  die  Hämospermie  sich  nun  nicht  mehr 
wiederholte  und  auch  ein  Jahr  lang  nicht  wieder  auftrat  Cohn  nimmt 
an,  daß  es  sich  um  Lues  haemorrhagica  der  Samenblasen  gehandelt  habe. 
Er  bespricht  dann  die  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  von  Hämospermie 
und  unterscheidet  bezüglich  der  Ätiologie  vier  Gruppen: 

1.  Trauma;  2.  Hyperämien:  a)  Stauungs-,  bzw.  Kongestionshyperämien, 
b)  entzündliche  Hyperämien;  3.  öeschwürige  Prozesse;  4.  Gefäßerkrankungen 
(infolge  Arteriosklerose,  Skorbut,  Syphilis). 

Comil  und  Biossaid  (39)  demonstrieren  einen  Uterus,  den  sie  in  dem 
Skrotum  eines  jungen  Mannes  gleichzeitig  mit  den  beiden  Testikeln  gefunden 
haben.  Der  Patient  wurde  wegen  Hodentumor  operiert.  Der  etwa  10  cm 
lange  Uterus  lag  zwischen  den  beiden  Hoden.  Ein  Orificium  intemum  colli 
konnte  man  nicht  finden;  das  Collum  ist  einzig  durch  die  Mukosa  des 
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Corpus  uteri  dargestellt    Mikroskopisch  fand  man  im  Uteros  zahlreiche 
Drüsen.    Die  Testikel  waren  in  voller  Spermatogenese. 

Potaica  (134)  berichtet  über  einen  Fall  von  Triorchidie.  Ein  21jähriger 
Soldat  kam  wegen  linksseitiger  Hjdrozele  in  das  Spital.  Bei  der  Operation 
fanden  sich  in  dem  linken  Hodensacke  zwei  Testikel  mit  zwei  Samen- 
Strängen  nnd  zwei  Vasa  deferentia.  Eine  doppelte  seröse  Membran  umhüllte 
beide  Testikel  gleichzeitig.  Bei  der  makroskopischen  Untersuchung  konnte 
keine  Spur  einer  Epididymis  gefunden  werden,  aber  am  unteren  Ende  der 
beiden  Hoden  bemerkte  man  zwei  kleine  Ezkreszenzen  von  Linsengröße. 
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a)  Hamapparat 
Hock  (11)  bespricht  zunächst  die  sogenannte  hysterische  Nierenkolik, 
die  schon  seit  Sydenham  Gegenstand  der  Erörterung  gewesen  ist  Bald 
ist  ihr  Vorkommen  behauptet,  bald  ebenso  entschieden  geleugnet  worden. 
Den  frfiher  von  Morris  und  Leguen  veröffentlichten  FäUen  fügt  Hock 
zwei  eigene  bei  In  dem  einen  handelte  es  sich  um  eine  26  jährige  sehr 
nervöse  Frau,  die  über  Schmerzen  in  der  rechten  Niere  und  gleichzeitig 
über  sehr  häufigen  Harndrang  klagte;  im  Harn  war  keine  Spur  von  Blut. 
Ln  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  einen  13  jährigen  Knaben,  der  seit 
1^/^  Jahren  Beschwerden  hatte.  Er  klagte  über  starke  Schmerzen  beim 
Urinieren.  Eines  Morgens  kam  er  mit  der  Bitte  zum  Arzt,  ihm  die  Blase 
zu  entleeren,  da  er  schon  seit  36  Stunden  dies  nicht  mehr  habe  tun 
können.  Es  wurden  370  Gramm  vollkommen  normalen  Harns  entleert. 
Die  Untersuchung  ergab  hochgradige  Hyperalgesie  der  Haut  des  Membrums 
und  Sbotums,  sowie  der  linken  Bauchseite,  an  der  Nierengegend  angefangen 
bis  zur  Inguinalgegend.  In  andern  Fällen,  die  in  der  Literatur  berichtet 
sind,  traten  zu  der  Eolik  noch  Blutungen  hinzu,  und  so  nahmen  ver- 
schiedene Autoren  an,  daß  es  eine  hysterische  Nierenkolik  mit  hysterischer 
Hämaturie  gäbe,  eine  Annahme,  die  allerdings  Israel  mit  Bücksicht  auf 
14  von  ihm  operativ  behandelte  Fälle,  wo  er  Veränderungen  in  der  Niere 
fand,  sehr  skeptisch  aufnahm.  Immerhin  gäbe  auch  Israel  zu,  daß  zwei 
einwandfreie  FäUe  in  der  Literatur  veröffentlicht  wurden.  Hock  nimmt 
an,  daß  es  eine  hysterische  Nierenkolik  mit  Blutham  gibt  Von  weiteren 
hysterischen  Störungen  kommen  in  Betracht  die  hysterische  Polyurie,  die 
bald  eine  transitorische  sei  und  häufig  unmittelbar  nach  dem  hysterischen 
Anfall  oder  nach  Aufregungen  auftrete,  bald  aber  auch  als  permanentes 
Symptom  vorkomme.  Letzteres  wurde  ganz  besonders  bei  der  Hysterie 
von  Männern  beobachtet  Zweifelhafter  sei  die  Frage,  ob  es  eine  hysterische 
Annrie  gebe.  Mit  Rücksicht  auf  einen  1810  veröffentlichten  Fall,  wo 
später  festgestellt  wurde,  daß  die  hysterische  Patientin  die  Ärzte  getäuscht 
hatte,  vernachlässigte  man  die  Frage  längere  Zeit,  bis  Charcot  wieder 
fflr  das  Vorkommen  der  hysterischen  Anurie  eintrat,  indem  er  sie  auf 
einen  Krampf  der  Nierengefäße  zurückführte.  Was  die  hysterischen 
Blasenstörungen  betrifft,  so  gäbe  es  sensible  und  motorische.  Zu  den 
ersteren  gehört  die  Zystalgie,  bei  der  als  unmittelbare  Folge  der  Empfind- 
lichkeit eine  besonders  häufige  HamenÜeerung  stattfindet.  Die  Betentio 
nrinae,  die  seit  langer  Zeit  bekanlit  ist,  ist  trotzdem  eine  seltene  Er- 
scheinung. Die  hysterische  Betentio  kann  bedingt  sein  durch  Lähmung 
des  Detrusor  oder  durch  einen  Krampf  des  Sphinkter.    Im  Gegensatz  zur 
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Setentio  gilt  die  hysterische  Inkontinenz  noch  nicht,  wenigstens  in  Deutsch- 
land, als  erwiesen.  Hock  erwähnt  hier  einen  von  Earplus  berichteten 
Fall,  wo  zwei  hysterische  Mädchen,  die  sich  in  einem  Erankenzinuner  mit 
einer  Patientin  mit  Myelitis  befanden,  die  bei  dieser  vorhandene  Inkontinenz 
auch  darboten.  Aus  seiner  eigenen  Erfahrung  veröffentlicht  Hock  zwei 
Fälle  von  hysterischer  Inkontinenz  und  glaubt,  daß  besonders  der  eine 
von  ihnen  beiden  durchaus  beweisend  seL  Zum  Schluß  erwähnt  Hock 
noch  die  hysterischen  Affektionen  im  Bereich  der  Urethra,  und  zwar  sowohl 
die  Anästhesie  wie  die  Hyperästhesie. 

Y.  Frankl-Hochwart  (6)  berichtet  über  zwei  Fälle  klinischer  Beob- 
achtungen von  juvenilen  Blasenstörungen,  die  in  ihrem  Aspekt  den 
spinalen  glichen.  Als  üi*sache  derselben  war  anscheinend  zunächst  kon- 
genitale Elappenbildung  anzusehen.  Eine  interessante  Wendung  bekam 
die  Sache,  als  ich  in  einem  der  Fälle  in  der  Lage  war,  post  mortem  das 
Eückenmark  zu  untersuchen.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  einen 
17  jährigen  Hilfsarbeiter,  der  bis  auf  Erscheinungen  einer  leichten  Apizitis 
immer  gesund  war  und  der  Mitte  August  1906  unter  pai*alytischem  Ham- 
träufeln  erkrankte.  Das  willkürliche  Urinieren  war  sehr  erschwert,  der 
Harndrang  herabgesetzt,  der  Residualham  ziemlich  bedeutend.  Der  Katheter 
stieß  auf  ein  Hindernis,  passierte  aber  dann  leicht  Die  zystpskopische 
Untersuchung  ergab  Trabekelbildung  sowie  an  der  unteren  Übergangs- 
falte eines  kleines,  lappenartiges  Gebilde.  Die  Prostata  war  klein,  die 
Blase  war  zeitweilig  expressibel;  Sexualentwicklung  hatte  nie  statt- 
gefunden. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  16jährigen  Schuhmacher, 
der  als  Kind  enuretisch  war  und  enuretische  Geschwister  hatte.  Anfangs 
August  1906  erkrankte  er  unter  Schmerzen  an  der  Glans  penis  sowie  an 
Hamträufeln.  Die  Beobachtung  ergab  kontinuierliches  Hamträufeln,  fast 
völliges  Unvermögen  zu  urinieren,  starken  Residualhai'n,  Albuminurie, 
Leukozytose,  vereinzelte  granulierte  Zylinder,  Expressibilität  der  Blase, 
welche  durch  die  Bauchdecken  als  ein  großer  Tumor  tastbar  war.  Bald 
kam  es  zu  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Sensoriumtrübung,  zum  Exitus.  Bei 
der  Nekropsie  fand  sich  Schrumpfniere,  Hydronephrose,  Hypertrophie  der 
Blasenwand,  etwas  vergrößerte  halbmondförmige  Klappe  unterhalb  des 
Caput  gallinaginis,  Ureterendilatation. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Rückenmarkes  ergab  Er- 
weiterung des  Zentralkanales,  der  im  fünften  Lumbaisegment  verdoppelt 
erscheint.  Die  Untersuchung  des  Sakralmarkes  zeigt  Veränderungen  der 
dorsolateralen  Zellgruppe,  die  im  zweiten  SakraUs  angedeutet,  im  dritten 
und  vierten  SakraUs  sehr  ausgesprochen  ist.  Die  Veränderungen  bewegen 
sich  im  Bahmen  der  axonalen  Degeneration. 

Die  Betrachtung  der  Fälle  zeigt  Übereinstimmung  mit  den  Beschrei- 
bungen, wie  sie  bei  derartigen  Störungen  in  neuerer  Zeit  öfters  gegeben 
wurden.  Die  Individuen  waren  schwächlich,  die  Sexualentwicklung  hatte 
nicht  stattgefunden.  Hingegen  trat  zur  Zeit  der  geschlechtlichen  Reife 
Dysurie  mit  Retention  sowie  paralytisches  Hamträufeln  auf,  daneben  die 
bisher  bei  derartigen  Fällen  noch  nicht  beschriebene  Expressibilität  Der 
Nervenbefund  war  beidemal  völlig  negativ.  Die  Kleinheit  der  Klappe 
in  unseren  Fällen  sowie  auch  in  denen  mancher  anderer  Autoren  sctdeu 
aber  nicht  hinzureichen,  um  die  schweren  Miktionsanomalien  zu  erklären. 
Man  könnte  in  dem  nekroskopisch  untersuchten  Falle  in  der  Erweiterung 
des  Zentralkanals  eine  weitere  Disposition  erblicken;  viel  wichtiger  aber 
erscheinen  die  Veränderungen  in  den  Vorderhomzellen.  —  Es  ist  möglieh, 
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da£  wir  es  hier  mit  einer  Art  von  zirkumskripter  Poliomyelitis  des  Vesiko- 
sexualzentmms  zu  tun  haben  und  daß  der  Klappe  nur  die  Bedeutung  eines 
akzidentellen  Momentes  zukommt.  Hat  ja  doch  Blum  nach  mir  in  einem 
ähnlichen  Falle  von  Miktionsanomalie  bei  einem  Knaben  einen  negativen 
Lokalbefund  erhoben,  daneben  aber  eine  Verdoppelung  des  Zentralkanales 
sowie  ähnliche  Veränderungen  im  Sakralmark,  wie  ich  sie  soeben  be- 
schrieben. 

Es  ist  ja  bekannt,  daß  die  alte  Lehre  vom  spinalen  rektovesikalen 
Zentrum  in  neuerer  Zeit  durch  die  Untersuchungen  von  Goltz-Ewald, 
Nußbaum,  Nawrocky  und  Skabischewski,  Wlasow,  Fröhlich  und 
mir  insofern  eine  Erweiteining  erfahi-en  hat,  daß  nebst  dem  spinalen 
noch  ein  ganglionäres  Zentrum  angenommen  werden  müsse. 

L.  E.  Müller  vertrat  in  neuerer  Zeit  die  Ansicht,  daß  es  überhaupt 
nur  ein  ganglionäres  und  kein  spinales  Blasenzentrum  gebe.  Die  mit- 
geteilten Fälle  zeigen  aber,  daß  das  Eückenmarkszentrum  nun  wohl 
mit  Sicherheit  nachgewiesen  ist.  (Autoreferat) 

Goldberg  (8)  behandelt  in  seinen  Beiträgen  zur  Kenntnis  der  nervösen 
Blasenerkrankungen  in  dem  ersten  Abschnitt  den  Zusammenhang  „nervöser 
Pollakiurie"  mit  der  geschlechtlichen  Tätigkeit.  Goldberg  will  in  seiner 
Arbeit  unter  nervöser  Pollakiui'ie  nicht  das  gesteigerte  Harnbedttrfnis  des 
Neurasthenikers  verstanden  wissen,  sondern  die  Krankheit  „PoUakiuria 
psychopatMca",  d.  h.  der  an  dieser  Krankheit  Leidende  leidet  an  gar  nichts 
anderem,  als  an  einem  abnorm  auftretenden  Bedürfnis,  seine  Blase  zu  ent- 
leeren, also  an  einer  Mononeurose.  Autor  führt  eine  Reihe  von  Kranken- 
geschichten an,  von  denen  einige  keinerlei  Zusammenhang  mit  dem  Sexual- 
leben bieten,  andere  wiederum  eine  Abhängigkeit  vom  Geschlechtsleben 
verraten,  da  sich  nach  Pollutionen  und  Masturbation  die  PoUakiurie  ver- 
schlimmert. Es  muß  bei  diesen  Patienten  sorgfältig  eruiert  werden,  ob  die 
Pollakiurie  nur  nach  Sexualakten  auftritt,  oder  ob  sie  immer  da  ist.  In 
letzterem  Falle,  also  bei  echter  PoUakiuria  psychopathica,  ist  der  Bat  zur 
Ehe  unangebracht;  im  ersteren  Falle  ist  Regelung  des  Geschlechtslebens 
notwendig;  Verbot  des  Coitus  interruptus,  der  Masturbation;  warme  Sitz- 
bäder sind  wirksam.  In  einer  besonderen  Gruppe  vereinigte  Goldberg 
Krankengeschichten,  die  das  Gemeinsame  haben,  daß  die  nervöse  Pollakiurie 
in  direkter  Folge  eines  Koitus  entsteht  und  daß  die  Furcht,  durch  den 
Koitus  krank  geworden  zu  sein,  den  Harndrang  hervorruft.  Sobald  dem 
Patienten  die  Furcht  genommen  ist,  hört  die  PoUakiurie  mit  einem  Schlage 
auf.  In  dem  zweiten  Abschnitt  wird  an  der  Hand  einiger  Kranken- 
geschichten die  postenuretische  Pollakiurie  als  Krankheit  sui  generis, 
welche  mit  Neurasthenie  gar  nichts  zu  tun  hat,  behandelt.  Unter  den 
Patienten,  die  in  der  Jugend  an  Enuresis  nocturna  gelitten  haben,  gibt  es 
eine  ganze  Reihe,  die  im  späteren  Leben  Zeichen  von  Neurasthenie  bieten, 
bei  denen  die  Enuresis  in  der  Kindheit  vieUeicht  schon  das  erste  Symptom 
der  Neurasthenie  ist.  Bei  der  postenuretischen  PoUakiurie  fehlt  aber  jedes 
Zeichen  einer  Neurasthenie,  ihre  einzigen  Beschwerden  sind  der  imperiöse 
Harndrang  und  der  gelegentlich  unvermeidliche  Verlust  einiger  Tropfen 
Urin.  Durch  diese  gelegentUche  Inkontinenz  unterscheidet  sich  diese  Form 
von  der  mononeurotischen  (psychopathischen)  Pollakiurie,  die  im  Anfang 
geschUdert  wurde.  Psychische  Ablenkung  hat  auf  sie  keinen  Einfluß,  wohl 
aber  steigert  die  Ansammlung  von  Harn  in  der  Blase  das  Miktionsbedürfnis. 
Die  postenuretische  PoUakiurie  hat  im  aUgemeinen  eine  ungünstige  Prognose 
im  Gegensatz  zu  der  neurasthenischen  und  mononeurotischen  Form.  Am 
Schluß   seiner  Arbeit  geht  Goldberg  auf  die  selten  beobachtete  neur- 
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asthenische  Betentio  urmae  completa  ein  nnd  teilt  zwei  eigene  Beobachtungen 
mit  Bei  dem  einen  Patienten  war  im  Anschlnfi  an  eine  unbeabsichtigte 
Yerhaltung  eine  totale  Betentio  urinae  eingetreten,  die  durch  einmaligen 
Eatheterismus  wieder  völlig  behoben  wurde,  um  erst  nach  mehreren  Jahren 
gelegentlich  einmal  wiederzukehren.  Der  zweite  Patient  ¥rurde  lange  Jahre 
wegen  Blasenkatarrhs  mit  allen  möglichen  Mittebi  behandelt,  wobei  sich 
eine  chronische  inkomplette  und  eine  gelegentlich  akute  komplette  Betentio 
urinae  entwickelte.  Eine  sehr  eingehende  Untersuchung  ergab,  daß  dem 
Erankheitsbilde  eine  Neurasthenie  zugrunde  lag  und  daß  der  Blasenkatarrh 
nur  artefiziell  war.  (Jacohy.) 

Heter  (19)  teilt  die  Fälle  von  Enuresis  in  zwei  Gruppen.  Erstens  in 
die,  wo  sie  das  Symptom  einer  Allgemeinerkrankung  ist;  hierher  gehören 
Epilepsie,  Hysterie,  Neurasthenie,  einschließlich  der  ererbten  Schwäche  des 
Nervensystems.  Zweitens  in  die  Fälle,  wo  sie  durch  örtliche  Vorgänge 
bedingt  ist.  Diese  Vorgänge  können  bestehen  in  nervösen  Erscheinungen, 
z.  B.  Krämpfen  oder  Schwäche  des  Blasenschließmuskels,  oder  endlich  in 
besonderen  Veränderungen  des  Urins.  Neter  bespricht  nun  ausschließlich 
die  letzteren  Fälle,  weil  sie  verhältnismäßig  wenig  in  der  Literatur  Be- 
achtung finden.  Am  längsten  sei  es  bekannt,  daß  bei  Nephritis  oder 
Diabetes  mellitus  Enuresis  vorkommt,  und  Henoch  empfahl  deshalb  bei 
Enuresis  stets  auf  jene  beiden  Erankheitsprozesse  zu  untersuchen.  Die 
häufigste  und  wichtigste  Hamveränderung  aber,  die  in  Betracht  kommt, 
sei  die  stark  saure  oder  stark  alkalische  Beaktion  des  Urins.  Net  er 
glaubt,  daß  diese  Hamveränderung  Ursache  der  Enuresis  sein  könne,  indem 
die  Überladung  des  Urins  mit  gewissen  Salzen  als  Beflexreiz  auf  den 
Detrusor  wirke.  Neter  empfiehlt  da,  wo  eine  alkalische  Beaktion  Ursache 
ist,  neben  Änderung  der  Diät  die  DaiTeichung  von  Borsäure.  Wo  eine 
Superazidität  vorliege,  solle  man  Kalium  citricum,  oder  Natrium  phosphoricum, 
resp.  bicarbonicum  geben. 

Pemn  (20)  kommt  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  zu  folgenden 
Besultaten :  1.  Die  essentielle  nächtliche  Inkontinenz  spricht  nicht  für  eine 
organische  Schwäche  des  Sphinkter.  2.  Sie  ist  vielmehr  in  nenn  Fällen 
von  zehn  zurtLckzuführen  auf  eine  zu  große  Tiefe  des  Schlafes.  Indem 
dieser  die  Tätigkeit  der  Hirnzentren  ausschaltet,  die  im  Wachzustande  die 
Blasenfunktionen  regulieren,  wandelt  er  die  Harnentleerung  in  einen  BtLcken- 
marksreflex  um.  Dieser  scheint  aus  einer  Intoxikation  mit  Kohlensäure 
hervorzugehen,  die  die  Folge  einer  ungentLgenden  Atmung  ist:  Adenoide 
Vegetationen,  Nasenpolypen,  Kropf  usw.  3.  Das  Geschlecht  fibt  auf  die 
Ätiologie  keinen  Mnfiuß  aus.  4.  Ebensowenig  die  Pubertät  5.  Auch  die 
mehr  oder  weniger  vollständige  Entwicklung  der  Prostata  ist  zu  unrecht 
dafür  verantwortlich  gemacht  worden.  6.  Die  Kälte  begünstigt  die  nächt- 
liche Inkontinenz.  Die  Wärme  hat  die  entgegengesetzte  Wirkimg,  und  zwar 
unabhängig  von  der  Tatsache,  daß  durch  die  so  begünstigte  Schweiß- 
absonderung ein  großer  Teil  der  Flüssigkeit  den  Organismus  durch  die  Haut 
verläßt.  7.  Da  der  Kranke  im  Augenblick  der  Harnentleerung  vollkommen 
bewußtlos  ist,  sind  Erziehung,  Suggestion,  Strafen  vollkommen  wirkungslos. 
8.  Die  dnrch  die  Erfahrung  bestätigte  Wirksamkeit  innerer  Medikamente 
ist  darauf  zurückzuführen,  daß  diese  entweder  erregend  wirken,  und  zwar 
auf  die  Hirnzentren,  oder  beruhigend;  in  letzterem  Fall  ist  auf  eine  Herab- 
setzung der  Bückenmarksrefiexe  zu  schließen. 

Was  die  praktischen  Schlußfolgerungen  betrifft,  so  ist  es  nach  Perrin 
nötig,  1.  sich  über  den  Schlaf  des  Kranken  zu  unterrichten.  2.  Ist  der 
Schlaf  abnorm,  so  muß  man  in  jedem  Fall  die  Ursachen  festzustellen 
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flachen.  3.  Erst  nach  laryngologischer  Untersnchong  wird  man  die  Be- 
handlung einleiten  können.  4.  Sehr  häufig  ist  eine  örtliche  Behandlung 
nötig,  weil  durch  die  lange  Dauer  der  Krankheit  der  Patient  sich  ent- 
wöhnt hat,  sich  seiner  Zentren  zu  bedienen  und  sehr  oft  nur  noch  unvoll- 
ständig das  Gefühl  der  vollen  Blase  besitzt  Man  müsse  also  die  Beziehung 
zwischen  den  Hirnzentren  und  dem  Organ  wieder  herstellen.  Um  dies  zu 
erreichen,  sei  besonders  gut  eine  Massage  des  Sphinkter  mittels  des  fara- 
dischen Stromes  bei  langsamer  Unterbrechung. 

Abadia  (l)  berichtet  über  einen  13  jährigen  Knaben,  der  an  Enuresis 
nocturna  litt  und  dem  er  eine  einmalige  epidurale  Injektion  von  10  ccm 
einer  0,2%  Kokainlösung  machte.  Im  folgenden  Monat  trat  das  Bettnässen, 
das  sich  alle  zwei  Nächte  sonst  einstellte,  nur  noch  dreimal,  in  den 
nächsten  beiden  Monaten  noch  zweimal  und  dann  gar  nicht  mehr  auf. 

(Jcteoby.) 

De  Keenmaecker  (13)  berichtet  über  einen  mit  Enuresis  nocturna 
einhergehenden  Fall  von  Lipurie  bei  einem  8jährigen  Mädchen;  durch 
Bougierung  der  Harnröhre  verschwand  die  Anomalie;  eine  Ursache  der 
Krankheit  war  nicht  zu  eruieren.  (Karo.) 

Hertoi^e  (lO)  handelt  bei  einer  allgemeinen  Besprechung  der  Er- 
scheinungen des  Hypothjreoidismus  die  Beziehungen  dieses  Zustandes  zur 
Enuresis  nocturna  ab.  Seiner  Ansicht  nach  besteht  ein  ursächlicher  Zu- 
sammenhang und  er  behauptet,  durch  Darreichung  von  Schilddrüsenpräparaten 
Heilungen  erzielt  zu  haben.  (Vogel.) 

Courtade  (4)  empfiehlt  die  Behandlung  der  Neuralgien  des 
urogenitalapparates,  besonders  der  Blasen-  und  Hamröhrenneuralgien,  mit 
hochfrequenten  Strömen.  Diese  beseitigen  die  Kongestion,  lindem  die 
Schmerzen  und  heben  den  Krampf  auf.  (Wossidlo.) 

Anschiitz  (2)  sah  bei  einem  Fall  von  Urethralgie,  wo  bei  der  Sondierung 
besonders  die  Pars  membranacea  und  prostaüca  der  Urethra  schmerzhaft 
war,  die  Untersuchung  mit  dem  Urethroskop  aber  keine  Abweichungen 
ergab,  nach  den  ersten  epiduralen  Injektionen  die  Schmerzen  schnell  schwinden. 

b)  Oenitalapparat. 
Fürbriiiger  (7)  bespricht,  und  zwar  im  wesentlichen  auf  Grund  seiner 
eigenen  großen  Ekahrungen,  die  verschiedenen  Methoden,  die  der  Behandlung 
der  Lnpotentia  coöundi  des  Mannes  dienen.  Er  warnt  vor  einer  Über- 
schätzung der  so  sehr  angepriesenen  neueren  Mittel  und  nimmt  an,  daß 
der  Kern  der  Behandlung  der  gleiche  ist,  wie  in  früheren  Jahrzehnten. 
Bei  mechanischer  Behinderung  des  Beischlafs,  z.  B.  durch  Lipome  in  der 
Nähe  des  Penis,  Präputialverwachsungen,  ist  ein  chii*urgischer  Eingriff 
natürlich  das  beste.  Wenn  die  Potenzstörung  durch  ein  allgemeines  Leiden, 
z.  B.  Diabetes,  Fettsucht,  Nephritis,  Tabes  bedingt  ist,  so  sei  die  Behandlung 
des  Grundleidens  nötig.  Ganz  unberechenbar  lägen  die  Verhältnisse  bei  der 
Tabes,  die  einen  fast  launenhaften  Charakter  der  Impotenz  zeigt  Bald 
lasse  dabei  die  Erektion  und  Ejakulation  nach,  während  Libido  und  Or- 
gasmus lange  erhalten  bleiben,  bald  sei  das  umgekehrte  der  Fall.  Die 
Erektionsschwäche  bei  erhaltenem  Geschlechtstrieb  ist  aber  nach  Für- 
bringer  das  häufigere.  Die  Impotenz  bei  Morphinismus  müsse  natürlich 
durch  Behandlung  des  letzteren  bekämpft  werden,  wobei  oft  eine  schnelle 
Besserung,  ja  selbst  Heilung  erzielt  würde.  Die  psychische  Impotenz,  die 
man  besonders  bei  jungen  Ehemännern  findet,  verlange  eine  psychische  Be- 
handlung, und  gebe  dem  mit  der  Psychotherapie  vertrauten  Arzt  oft 
glänzende  EMolge.    Viel  ungünstiger  liegt  die  Sache  bei  der  Therapie  der 
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sexuellen  Neurasthenie,  deren  Hauptsymptom  die  Impotenz  und  die  krank- 
haften Samenverluste  seien.  Es  müsse  hier  unbedingt  auf  eine  allgemeine 
Behandlung  der  Neurasthenie  gesehen  werden.  Geregelte  Lebensweise, 
Aufenthalt  auf  dem  Lande,  an  der  See,  fem  von  den  geschäftlichen  Sorgen, 
Wasserprozeduren,  Elektrizität,  Massage  usw.  kämen  in  Betracht  Für- 
bringer  warnt  aber  ausdrücklich  vor  zu  energischer  Wasseranwendung. 
Am  besten  seien  bei  großer  Erregbarkeit  lauwarme  Vollbäder,  eyentucSl 
mit  Salz  oder  aromatischen  Zusätzen.  Was  die  Elektrizität  betrifft,  so 
warnt  Fürbringer  vor  allzu  brüsk  einsetzender  energischer  Applikation, 
ganz  besonders  aber  vor  der  intraurethralen  und  intrarektalen  Faradisation 
und  Galvanisation.  Fürbringer  glaubt,  daß  man  bei  ungefähr  30  V^  aller 
FäUe  von  nervöser  Impotenz  eine  Heilung  erzielt.  Jedenfalls  sei  die  Be^ 
hauptung  von  der  ünheilbarkeit  dieser  Form  der  Impotenz  nicht  richtig. 
Die  durch  Brown-S^quard  inaugurierten  subkutanen  Injektionen  von 
Hodensaft  und  die  Behandlung  mit  dem  Po ehl sehen  Spermin  betrachtet 
Fürbringer  zwar  sehr  skeptisch,  hält  aber  einen  Einfluß  auf  die  Neur- 
asthenie im  allgemeinen  nicht  für  ausgeschlossen.  In  die  Lobeshymnen 
auf  das  Yohimbin  und  Muirazithin  kann  er  nicht  einstimmen.  Mit  vollem 
Eecht  wendet  er  sich  gegen  die  reklamenhafte  Anpreisung  dieser  Mittel. 
Er  hält  aber  eine  gewisse  Wirkung  nicht  für  gänzlich  ausgeschlossen  und 
meint,  daß  vielleicht  nicht  in  allen  Fällen  die  Suggestion  das  Hauptagens 
sei.  Er  erwähnt  aber  nicht,  daß  der  hohe  Preis  dieser  Mittel  allein  schon 
für  die  suggestive  Wirkung  entscheidend  sein  kann.  Fürbringer  wendet 
sich  dann  weiter  zu  den  mechanischen  Apparaten,  die  als  augenblicklicher 
Notbehelf  statthaft  seien.  Besonders  empfiehlt  er  hierzu  gegenüber  den 
teueren  Gassenschen  Apparaten  den  viel  billigeren,  und  großenteils  zweck- 
entsprechenderen Gersonschen  Apparat,  eine  elastische,  mit  Zinkpflaster 
bestrichene  Binde,  in  die  das  des  Haltes  bedürftige  Membrum  mit  Ausschluß 
der  Glans  eingewickelt  wird.  Wie  schon  bei  vielen  anderen  Gelegenheiten, 
wendet  sich  auch  hier  Fürbringer  mit  Entschiedenheit  gegen  die  schablonen- 
hafte, irritierende  örtliche  Behandlung  der  Harnröhre,  zumal  da  dabei  sehr 
leicht  eine  „Trippemeurasthenie**  ankuriert  werde.  Am  ehesten  sei  noch 
eine  vorsichtige  Bougiekur,  bzw.  der  Gebrauch  der  Winternitzschen 
Eühlsonde  und  ähnlicher  Apparate  am  Platz.  Was  die  allgemeine  Be- 
handlung betrifft,  so  sei  besonderer  Wert  auf  die  Leibesübungen,  zumal 
auf  das  Radfahren,  zu  legen.  Einige  Worte  über  die  Wichtigkeit  eines 
verständigen  Entgegenkommens  der  Gattin  beschließen  die  Arbeit 

Posner  (22)  weist  dai*auf  hin,  welche  Schwankungen  die  Abgrenzung 
der  nervösen  Impotenz  im  Laufe  der  letzten  Jahrzehnte  dargeboten  hat 
Besonders  seitdem  Fürbringer  gegenüber  den  Lall emandschen  Ätzungen 
immer  wieder  darauf  hingewiesen  hat,  wie  schädlich  in  vielen  Fällen  die 
örtliche  Behandlung  sei,  sei  man  von  einer  Überschätzung  der  örtlichen 
Affektion  für  die  Erklärung  der  nervösen  Impotenz  zurückgekommen. 
Posner  meint  nun,  daß  hierin  sehr  leicht  nach  der  anderen  Seite  zu  weit 
gegangen  werde.  Besonders  würden  entzündliche  Prozesse  der  Prostata 
zugunsten  der  Annahme  einer  rein  nervösen  Impotenz  öfters  ignoriert 
Die  Pi'ostatitis  werde  in  vielen  Fällen  schon  deshalb  übersehen,  weil  viele 
der  Ansicht  sind,  daß  ohne  gonorrhoische  Infektion  auf  Prostatitis  nicht 
gefahndet  zu  werden  brauche.  Demgegenüber  meint  Posner,  daß  es  erstens 
eine  infektiöse  Prostatitis  gäbe,  die  nicht  von  der  Gonorrhoe  abhängig  sei, 
und  daß  es  zweitens  nicht  infektiöse  Prostatitiden  gäbe,  die  vielfach  sis 
Betentionsentzündung  ätiologisch  aufzufassen  seien.  Man  müsse  deshalb 
genau  lokal  untersuchen,  ob   eine  Prostatitis  vorliegt.     Bald  müsse  eine 
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genaue  Palpation  der  Drüse  und  die  Untersuchnng  des  Sekrets  stattfinden; 
in  andern  Fällen  sei  die  direkte  Besichtigong  der  hinteren  Hai'nröhre, 
speziell  des  Samenhügels,  nötig.  Der  Einwand,  daß  eine  verhältnismäßig 
geringe  Entzündung  der  Prostata  nicht  so  gewaltige  Folgen,  wie  sie  die 
nervöse  Impotenz  darstellt,  haben  könne,  sei  nicht  stichhaltig,  da  zur  Aus- 
lösung einer  Neurose  oft  verhältnismäßig  geringe  örtliche  Afiektionen  aus- 
reichten und  gerade  die  Prostatitis  sehr  oft  mit  schweren  allgemeinen 
Störungen  verlaufe.  Posner  meint  nun  nicht  etwa,  daß  jeder  Fall  von 
nervöser  Impotenz  durch  eine  solche  Prostatitis  bedingt  sei;  er  glaubt  aber, 
daß  es  einzelne  solche  Fälle  gibt,  und  hier  sei  nach  genauester  Unter- 
suchung und  Diagnosenstellung  die  örtliche  Behandlung  notwendig:  Massage, 
thermische  Beize,  Faradisation,  vorsichtige  Ätzungen  mit  Argentum  nitricum. 
Dabei  dürfe  auch  die  allgemeine  antineurasthenische  Behandlung,  ins- 
besondere die  psychische  nicht  übersehen  werden.  Auch  die  viel  empfohlenen 
neueren  Heilmittel,  wie  Yohimbin  und  Muirazithin,  sollten  nicht  vernach- 
lässigt werden,  wenn  sie  auch  nur  in  seltenen  Fällen  Erfolg  hätten. 

Steiner  (30)  teilt  die  funktionelle  Impotenz  in  drei  Gruppen,  je  nachdem 
die  Disposition  angeboren,  in  der  frühesten  Kindheit  oder  im  späteren 
Leben  erworben  ist.  Die  erste  Gruppe  der  Patienten  sei  schon  von  Geburt 
an  minderwertig;  oft  sei  Syphilis  der  Eltern  vorhanden.  Der  Gesamt- 
habitus sei  schwächlich;  es  kommen  Neigung  zu  Bachitis,  adenoide  Vege- 
tationen, ungewöhnlich  lange  Dauer  der  Enuresis  nocturna  vor.  Solche 
Knaben  ziehen  sich  von  ihren  Altersgenossen  zurück  und  zeigen  Charakter-» 
Züge,  die  sie  dem  weiblichen  Typus  nähern.  Als  Jünglinge  seien  sie  kopf- 
hängerisch, schüchtern,  unbeholfen,  empfindlich  und  reizbar.  Die  zweite 
Kategorie,  wo  die  Impotenz  in  der  ersten  Kindheit  erworben  sei,  umfaßt 
solche,  bei  denen  die  Eindrücke  der  ersten  Kindheit,  etwa  bis  zum  sechsten 
Lebensjahr,  die  Disposition  hervorriefen.  Auffallend  oft  seien  solche 
Patienten  ohne  Schwestern  aufgewachsen.  Sie  könnten  durch  ungünstige 
Eindrücke  der  Kindheit  niemals  das  richtige  Verhältnis  zum  Weibe  finden; 
sie  fänden  kaum  je  ein  Weib,  das  sie  vollkommen  befriedigt,  litten  an 
einem  ewigen  Durst  nach  Befriedigung,  an  einem  Übermaß  von  Libido.  Die 
dritte  Kategorie  betreffe  Leute,  die  später  sexuelle  Neurastheniker  würden^ 
wobei  Furcht  vor  Infektion,  lange  Abstinenz  bei  frustranen  Erregungen, 
Coitus  interruptus  usw.  ätiologisch  in  Betracht  kämen.  Die  Prognose  der 
funktionellen  Impotenz  sei  abhängig  von  der  Ätiologie.  Am  ungünstigsten 
seien  die  Fälle  der  ersten  Kategorie.  Die  der  zweiten  Kategorie  seien 
einer  Therapie  zugänglich,  wenn  man  nach  der  Methode  Freuds  die  Vor- 
stellungen der  ersten  Kindheit  in  das  Oberbewußtsein  führt.  Die  dritte 
Kategorie  gebe  eine  fast  ausnahmslos  günstige  Prognose.  Die  Suggestion 
spiele  hier  eine  wesentliche  Rolle.  Zur  Beseitigung  der  hochgradigen 
Hyperästhesie  der  Pars  prostatica  urethrae  seien  dicke  Sonden  und  der 
Psychrophor  empfehlenswert.  Auch  seien  diätetische  Maßregeln,  zeitiges 
AiüEstehen,  Zimmergymnastik  usw.  am  Platze.  Referent  glaubt  nicht,  daß 
die  EinteUung  als  eine  glückliche  anzusehen  ist,  wenn  auch  im  einzelnen 
manche  gut  beobachtete  Einzelheiten  in  der  Arbeit  unverkennbar  sind. 
Offenbar  hat  sich  der  Verfasser  zu  sehr  von  Freunds,  übrigens  gi^ößten- 
teils  unbewiesenen  Behauptungen,  beeinfiussen  lassen.  Eine  Kritik  hier 
zu  geben,  würde  der  Raum  fehlen.  Ich  wül  nur  erwähnen,  daß  die  Formen 
von  Impotenz,  die  der  Verfasser  zur  zweiten  Gruppe  rechnet,  durchaus 
bekannt  sind,  daß  wir  sie  aber  als  eine  besondere  Form  der  psychischen 
Impotenz  gewöhnlich  von  der  neurasthenischen,  und  zwar  mit  vollem  Recht, 
abgrenzen. 
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Jaoobflohn  (12)  gibt  nns  das  Besum6  der  Meinimgen  medizinischer 
AutoritäteD,  an  die  er  sich  mit  einem  Rundschreiben  gerichtet  hatte;  Autor 
läßt  sich  folgendermaßen  aus:  „Die  Jugend  sollte  enthaltsam  sein.  Ent- 
haltsamkeit schadet  ihr  keineswegs.  Im  Gegenteil  sie  ist  nützlich.  Wenn 
unsere  jungen  Leute  abstinent  bleiben  und  außerehelichem  Geschlechts- 
verkehr ausweichen,  so  bewahren  sie  in  Beinheit  das  hohe  Ideal  der  Liebe 
zur  Frau  und  werden  nicht  anheimfallen  den  venerischen  Krankheiten.'* 

(Klopfer.) 

Rnflimftfiii  (25)  betont  die  Notwendigkeit  der  Aufklärung  der  Patienten, 
die  an  funktioneller  sexueller  Impotenz  leiden,  über  die  anatomisch-physio- 
logischen Verhältnisse  des  Geschlechtsapparats.  Gleichzeitig  müssen  natürlich 
die  landläufigen  Behandlungsmethoden  beibehalten  werden.  Anführung  von 
fünf  Fällen,  wo  bei  dieser  Behandlungsmethode  gute  Resultate  erzielt 
wurden.  (Klopfer.) 

Kühner  (15)  bespricht  zunächst  einige  £[rankheitstypen  als  Folgen 
sexueller  Ausschreitungen  und  Verirrungen,'  und  zwar  zunächst  die  sexuelle 
Hypochondrie,  dann  die  sexuelle  Neurasthenie  beim  Manne  und  beim  Weibe 
und  schließlich  die  Impotenz,  die  er  allerdings  schon  bei  der  sexuellen 
Neurasthenie  als  Symptom  ausführlich  erörtert  hat  Die  Potenzstörungen 
bei  den  sexuellen  Neurasthenikem  teilt  er  in  mehrere  Formen.  Nur  in 
«inem  kleinen  Teil  der  Fälle  handelt  es  sich  um  schwere  Betriebsstörungen 
der  Erektions-  und  Ejakulationsmechanismen,  wobei  die  reizbare  Schwäche 
4em  Endstadium  der  ausgesprochenen  Erschöpfung  vorausgeht  Er  rechnet 
aber  zu  diesen  neurasthenischen  Potenzstörungen  auch  solche,  die  durch 
psychische  Faktoren  bedingt  sind,  insbesondere  durch  den  hemmenden 
Einfluß,  den  neurasthenische  Angst-  und  Zwangsvorstellungen  auf  das 
Zustandekommen  des  Erektionsmechanismus  ausüben.  Was  die  Behandlung 
betrifft,  so  wird  der  Prophylaxe  eine  große  Bedeutung  beigemessen.  Im 
Anschluß  an  des  Referenten  Ausführungen  warnt  Kühner  vor  der  Probe- 
kohabitation,  die  manche  Impotente,  z.  B.  vor  der  Ehe,  unternehmen.  Sehr 
ausführlich  erörtert  der  Verfasser  sodann  die  physikalische  Behandlung  der 
Impotenz.  Er  legt  Wert  dai*auf,  daß  sie  mit  möglichst  wenig  Störung  im 
Beruf  usw.  stattfinde,  weil  viele  Patienten  ihre  Affektion  vor  der  Umgebung 
zu  verheimlichen  suchen.  Deshalb  müsse  in  i^ielen  Fällen  auch  auf  eine 
Anstaltsbehandlung  verzichtet  werden.  Kühner  empfielt  das  Zimmerluft- 
bad mit  Bewegungen,  femer  die  Hydrotherapie,  bei  der  nur  milde  Proze- 
duren angezei^  seien.  Kühle  Vollbäder,  Fluß-  und  Seebäder  könnten  gar 
nicht  kurz  genug  genommen  werden.  Für  die  lokale  Anwendung  der 
Hydrotherapie  empfiehlt  er  die  „Regenerationskur",  bei  der  sich  der  Patient 
in  ein  Gefäß  setzt,  das  mit  zimmerwarmem  Wasser  gefüllt  ist;  ein  großes 
Waschbecken  genügt  Dann  soll  er  die  Gegend  zwischen  After  und  Hoden 
hin  und  zurück  sechs-  bis  zehnmal  reiben;  desgleichen  soll  er  das  Glied 
und  die  Vorhaut  einigemal  reiben  und  die  Kur  erst  am  zweiten  Tage 
wiederholen.  Von  weiteren  Mitteln  empfiehlt  Kühner  Massage,  Gymnastik, 
^anz  besonders  aber  die  Zyklotherapie,  d.  h.  maßvolle  Übungen  auf  dem 
Fahrrad.  Von  den  medikamentösen  Mitteln  glaubt  er  Erfolge  von  dem 
äußeren  Gebrauch  des  Neurogensalzes  gesehen  zu  haben.  Ganz  besonders 
wird  auch  an  vielen  Stellen  des  Buches  die  psychische  Behandlung  berück- 
sichtigt. 

Blergler  (17)  schließt  sich  der  Auffassung  an,  daß  die  sexuelle  Neur- 
asthenie, ebenso  wie  die  sonstige  Neurasthenie,  eine  Art  Autointoxikation 
darstellt  Nach  Kowalewsky  trete  bei  übermäßiger  Arbeit  der  Nerven- 
elemente ein  Zerfall  und  eine  Anhäufung  von  Zerfallsprodukten  ein,  wodorch 
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es  ZU  Autointoxikation  käme,  die  ihren  Ausdruck  in  Ei^schöpfung  und 
Reizung  der  betreffenden  Funktion  finde.  Auf  Kosten  des  Nervenlezithins 
steige  nach  Liebreich  bei  körperlicher  und  geistiger  Überanstrengung  der 
Phosphorgehait  der  Ausscheidungen.  Zur  Ergänzung  des  Fehlenden  sei  ein 
geeignetes  Präparat  vorhanden,  und  zwar  sieht  Mergler  dies  im  Sanatogen. 
Einige  Krankengeschichten  sollen  dies  beweisen.  Daß  sie  dies  tun,  kann 
ich  beim  besten  Willen  nicht  anerkennen.  Ich  bin  aus  dem  Staunen  nicht 
herausgekommen,  daß  solche  Krankengeschichten  heute  noch  als  Beweis 
für  die  Wirksamkeit  eines  Mittels  angefUirt  werden.  Bald  ist  die  psychische 
Therapie,  bald  Kaltwasserkur,  bald  noch  andre  Maßregeln  gleichzeitig  ver- 
wendet worden.  Ganz  abgesehen  von  der  Frage  der  spontanen  Heilung, 
fehlt  daher  jeder  Beweis,  daß  das  Sanatogen  in  den  Fällen  das  wirksame  war. 

Schatte  (29)  empfiehlt  Barta,  das  wie  kein  zweites  Präparat  geeignet 
sei,  in  allen  Fällen  neurasthenischer  Erkrankung  als  Spezifikum  berück- 
sichtigt zu  werden.  Besonders  hervorragende  Dienste  leistet  es  bei  Impotenz 
usw.  Der  Verfasser  hat  so  glänzende  Erfolge  von  Barta  gesehen,  daß  man 
sich  wundem  muß,  wenn  es  noch  Impotente  und  andre  Neurastheniker  gibt. 

Teirier  und  Dajaiier  (31)  berichten  einen  Fall  von  Priapismus,  bringen 
Aber  diesen  einige  ausfuhrliche  Auseinandersetzungen,  und  zwar  zum  Teil 
im  Zusammenhang  mit  48  anderen  von  1772  bis  1905  veröffentlichten  Fällen. 
Der  von  ihnen  beobachtete  Fall  betraf  einen  31  jährigen  Mann  ohne  nachweis- 
bare erbliche  Belastung,  einen  früheren  Akrobaten,  der  1903  infolge  eines 
im  Beruf  erlebten  Unfalles  sich  der  Amputation  des  linken  Beins  unter- 
ziehen mußte.  Weder  im  Anschluß  an  den  UnfaU,  noch  sonst  später  zeigten 
sich  irgendwelche  Störungen  von  selten  des  Zentralnervensystems.  Erat 
mehrere  Jahre  später,  und  zwar  am  17.  Mai  1906,  trat  die  Erektion  ein, 
nachdem  er  drei  Tage  vorher  zum  letztenmal  den  Beischlaf,  allerdings 
sechsmal  in  der  Nacht,  ausgeübt  hatte.  Die  Untersuchung  des  Patienten 
ergab,  daß  die  beiden  Corpora  cavemosa  penis  vollständig  dabei  beteiligt  waren, 
daß  hingegen  der  Schwellkörper  der  Urethra  sowie  die  Eichel  weich  blieben. 
Die  Erektion  war  mit  Schmerz  verbunden  und  blieb  Tag  und  Nacht  be- 
stehen. Die  Untersuchung  des  Nervensystems  blieb  negativ,  ebenso  die 
des  Blutes.  Ein  warmes  Bad,  Narkotika  waren  ohne  Wirkung.  Da  die 
Haut  sich  rötete  und  auf  der  rechten  Seite  des  Gliedes  eine  Anschwellung 
entstand,  wurde  zur  Operation  geschritten,  bei  der  das  rechte  und  linke 
Corpus  cavemosum  durch  je  einen  Schnitt  geöffnet  wurden.  Die  Wunden 
heilten  nach  einiger  Zeit,  die  Erektion  war  geschwunden.  Nach  drei 
Monaten  verließ  der  Patient  das  Krankenhaus.  Die  Wunde  war  geheilt, 
einige  Erektionen  waren  noch  aufgetreten,  aber  keine  Ejakulation  mehr. 
Spätere  Nachforschungen  über  den  weiteren  Verlauf  blieben  erfolglos. 

Die  Autoren  unterscheiden  den  vorübergehenden  Priapismus  und  den 
dauernden.  Der  vorübergehende  kann  akut  oder  chronisch  sein.  Akut 
folgt  er  mitunter  Eoitusexzessen.  Wenn  er  chronisch  wird,  kann  er  jede 
Nacht  wiederkehren.  Ausführlich  besprechen  die  Autoren  dann  den  dauernden 
Priapismus,  und  zwar  im  Anschluß  an  ihren  eigenen  und  an  die  andern 
veröffentlichten  Fälle.  Sie  bestätigen  die  Erfahrung,  daß  in  den  meisten 
von  ihnen  gesichteten  Fällen  der  Priapismus  auf  die  beiden  Corpora  cavemosa 
beschränkt  bleibt,  daß  hingegen  Eichel  und  Schwellkörper  der  Urethra  ge- 
wöhnlich frei  bleiben.  In  den  meisten  Fällen  trete  Heilung  ein,  und  zwar 
oft  spontan  im  Verlauf  einiger  Wochen,  in  den  anderen  Fällen  aber  auch 
erst  nach  ein  oder  zwei  Monaten.  Zuerst  höre  dann  der  Schmerz  auf,  dann 
allmählich  die  Anschwellung.  In  vielen  Fällen  sei  allerdings  bei  der  Heilung 
das  Besultat  insofern   ungünstig,  als   die  Betreffenden  später  erektions- 
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unfähig  und  impotent  wären.  Was  die  Ursachen  betrifft,  so  unterscheiden 
die  Autoren  einen  nervösen,  einen  traumatischen,  einen  entzündlichen,  einen 
leukämischen  Ursprung  der  Affektion.  Die  hierunter  nicht  zu  rubrizierenden 
Fälle  rechnen  sie  zur  idiopathischen  Form.  Sehr  schwierig  sei  die  Frage 
der  Behandlung.  Die  meisten  Mittel  hätten  keinen  Erfolg.  Auch  eine 
Gummibinde  um  das  Glied  zu  legen,  sei  zwecklos.  Die  Autoren  treten 
entschieden  für  die  chirargische  Behandlung  ein,  und  zwar  besonders  des- 
halb, weil  das  funktionelle  Besultat  am  günstigsten  in  den  Fällen  sei,  wo 
man  chirurgisch  eingeschritten  wäre.  Es  war  dies  bei  10  von  den  48  von 
ihnen  gesammelten  Beobachtungen  der  Fall. 

Kniut  (14)  beschreibt  den  Fall  eines  33  jährigen  Schuldieners,  d^  einen 
leukämischen  Priapismus  darbot  Gleichzeitig  zeigte  sich  Hyperästhesie 
für  Stiche  und  Berührung  in  der  Haut  des  Penis  mit  Ausnahme  der  Glans 
und  des  Präputiums.  Desgleichen  Hyperästhesie  der  Analgegend  und  des 
Skrotums.  Der  Skrotalreflex  sehr  lebhaft;  Eremaster-  und  Bauchdecken- 
reflexe nicht  deutlich.  Die  Temperatur  schwankt  zwischen  37  und  38  Grad. 
Femer  ist  der  Sphincter  ani  gereizt  und  er  spannte  sich  so,  daß  die  Unter- 
suchung vom  Darm  aus  sehr  erschwert  war.  Auffallend  war  die  Beein- 
flussung des  Priapismus  durch  Anheben  der  Milz.  Der  Verfasser  nimmt 
an,  daß  der  Milztumor  den  Grenzstrang  geschädigt  hat,  und  daß  durch  diese 
Läsion  ein  vasomotorischer  Priapismus  entstanden  ist.  Der  Druckverband^ 
Eokainzäpfchen  und  andere  Maßnahmen  führten  eine  Besserung  des  Pria- 
pismus, Atoxyl-  und  Röntgenbehandlung  eine  zunehmende  Besserung  des 
Allgemeinbefindens  herbei. 

Eisenstaedter  (5)  berichtet  über  eine  neue  Beobachtung  von  Pria- 
pismus bei  UensJer  Leukämie,  der  ähnliche  Verhältnisse  aufweist^  wie  der 
von  Blum  beschriebene  Fall. 

Der  Patient  erkrankte  plötzlich  an  Priapismus,  welcher  nur  die  Corpora 
cavemosa  penis  betraf.  Der  Patient  zeigte  deutliche  Zeichen  von  LeuklUnie. 
Der  sehr  schmerzhafte  Priapismus,  der  auf  leukämischer  Thrombose  der 
Schwellkörper  des  Penis  beruhte,  verschwand  erst  nach  neunwöchentlicher 
Dauer.  (Jaeoby.) 

noaa6  (21)  bespricht  den  Zusammenhang  zwischen  angeborener  Phimose 
und  Störungen  in  der  Geschlechtsfunktion.  Er  weist  darauf  hin,  daß  die 
mehr  oder  weniger  ausgebildete  Phimose  nur  selten  die  wahre  Ursache 
sei,  daß  häufig  ein  psychischer  Defekt  vorliege  und  daß  deswegen  ein 
operativer  Eingriff  keine  gute  Chancen  biete.  (Vogel) 

Rohleder  (24)  beschreibt  als  Automonosexualismus  eine  Form  des 
Geschlechtstriebes,  wo  der  Trieb  des  damit  Behafteten  ausschließlich  auf 
die  eigene  Person  gerichtet  ist.  Er  veröffentlicht  zwei  Fälle.  Der  eine 
betraf  einen  26]äMgen  Schiffsmaschinisten,  dessen  Geschlechtstiieb  im 
13.  Jahre  erwachte.  Er  masturbiert  durchschnittlich  die  Woche  ein-  bis 
zweimal.  Vom  14.  Lebensjahre  erwachte  bei  ihm  eine  mächtige  Eigen- 
liebe; er  hatte  sich  furchtbar  lieb.  Er  konnte  nickt  umhin,  sich  selbst  zu 
küssen  derart,  daß  er  sich  vor  den  Spiegel  stellte  und  seinem  eigenen 
Spiegelbild  Küsse  gab.  Dabei  bekam  er  Erektionen.  Gleichzeitig  war  es 
sein  höchster  Genuß,  sein  eigenes  Glied  vor  dem  Spiegel  zu  beobachten, 
wobei  er  erregt  wurde  und  bis  zur  Ejakulation  kam.  Er  hat  niemals 
sexuelle  Neigung  zu  Weibern  gehabt  und  galt  auch  für  einen  Weiberfeind; 
ebensowenig  zu  Männern.  Bohle  der  hält  den  Zustand  für  einen  dauernden 
und  nimmt  an,  daß  ein  psychischer  angeborener  Defekt  im  psychosexuellen 
Teil  der  Großhirnrinde  vorliegt.  Ein  zweiter  Fall  betraf  einen  22  jährigen 
Kaufmann,  der  ebenfalls  für  das  weibliche  Geschlecht  kein  Interesse  hatte, 
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ebensowenig  für  das  männliche.  Allerdings  spiele  er  gern  mit  recht  schönen 
Ejiaben,  ohne  dabei  jedoch  irgendwelche  sinnliche  Erregung  zu  haben. 
'Er  wird  sexuell  erregt  durch  warme  Bäder,  warme  Kataplasmen.  Er  will 
im  elften  Jahr  von  selbst  ohne  Verführung  von  außen  zur  Onanie  ge- 
kommen sein  —  kurz  vorher  sagt  allerdings  Kohleder,  daß  der  Patient 
bereits  im  sechsten  Jahr  durch  einen  zwölfjährigen  Knaben  zur  Onanie 
verleitet  wurde,  von  der  er  dann  später  aber  abließ  — ,  wobei  er  seine 
Genitalien  auf  dem  Abort  betrachtete.  Auch  die  wollüstigen  Vorstellungen 
des  Patienten  im  Schlaf  drehen  sich  alle  um  seine  eigene  Person,  wobei 
er  sich  fortwährend  in  der  Badewanne  sehe,  auf  dem  Abort  usw.  Während 
beim  ersten  Patienten  eine  erbliche  Belastung  nicht  nachweisbar  war  — 
wobei  allerdings  zu  berücksichtigen  ist,  daß  der  Patient  selbst  nicht  ein- 
mal wußte,  daß  er  ein  außereheliches  Eind  ist  — ,  ist  im  zweiten  Fall 
starke  erbliche  Belastung  nachweisbar. 

Bohleder  glaubt,  daß  die  gleiche  Abnormität  noch  nicht  beschrieben 
worden  sei.  Ähnliche  Fälle,  die  ich  veröffentlicht  habe,  glaubt  er  — 
vielleicht  mit  Eecht  —  davon  trennen  zu  müssen.  Ob  die  von  Havelock 
Ellis,  F6r§  und  anderen  berichteten  Fälle,  wo  sich  Personen  an  sich 
selbst  erregen,  soweit  von  den  Eohled  ersehen  abweichen,  daß  von  Boh- 
leder diese  Triebrichtung  zum  erstenmal  beschrieben  ist,  scheint  mir 
zweifelhaft.  Bohleder  selbst  scheint  mir  im  allgemeinen  Havelock 
Ellis  zu  unterschätzen.  Ich  benutze  deshalb  diese  Gelegenheit,  auf  diesen 
vortrefQichen,  reich  erfahrenen  und  meiner  Übei-zeugung  nach  an  der  Spitze 
der  modernen  Sexualforscher  stehenden  englischen  Gelehi*ten  von  neuem 
die  Aufmerksamkeit  zu  lenken. 

Marie  (16)  hat  gelegentlich  einer  Studienreise  in  den  Orient  bei  einem 
Eunuchen  eine  halluzinatorische  Psychose  von  ausgesprochen  erotischem 
Charakter  beobachtet.  Der  Kranke  war  als  Kind  kastriert  worden.  Er 
fröhnte  stark  dem  Haschischgenuß.  Er  behauptete,  viele  Frauen  geheiratet 
zu  haben  und  eine  stark  entwickelte  Potentia  virilis  zu  besitzen.  Er 
glaubte,  einer  unsichtbaren  Prinzessin  anzuhören,  deren  Stimme  er  oft 
hörte.  Der  Patient  war  klein,  unter  Durchschnittsgröße,  es  bestand  eine 
leichte  Verkrümmung  der  Wii-belsäule  und  eine  geringe  Verlängerung, 
aber  auch  Verkrümmung  der  unteren  Extremitäten.  Die  allgemeinen 
Körperfunktionen  waren  normal.  Die  Prostata  war  von  normaler  Größe, 
ebenso  fühlte  man  deutlich  die  nicht  atrophierten  Samenblasen.  Nach 
Abbate  Pascha  soll  eine  Art  von  Orgasmus  bei  Eunuchen  dadurch  möglich 
sein,  daß  es  zu  einer  Ejakulation  des  Inhalts  der  Samenblasen  kommt. 
Diese  Tatsache  wurde  auch  von  dem  in  Bede  stehenden  Kranken  bestätigt. 

(Vogd.) 

VaUeteaa  de  Motiilliac  (32)  spricht  die  Meinung  aus,  daß,  ebenso  wie 
es  beim  Weib  ein  kritisches  Alter  gibt,  auch  beim  Mann  ein  solches  besteht. 
Es  ist  bedingt  durch  anatomische  Veränderungen,  unter  denen  die  im  Hoden 
sehr  wichtig  sind,  besonders  auch  die  in  der  Interstitialdrüse  des  Hodens, 
wo  nach  Valleteau  de  Mouilliac  im  Alter  von  50  Jahren  eine  mehr 
oder  weniger  deutliche  Pigmentierung  der  interstitialen  Zellen  beginnt,  die 
mit  einem  gewissen  Grade  von  Sklerose  die  senile  Involution  dieser  Drüse 
kennzeichnet.  Auch  im  Gehirn  zeigen  sich  bereits  zwischen  40  und 
50  Jahren  Veränderungen,  desgleichen  in  der  Kohlensäureausscheidung  durch 
die  Lungen,  in  der  Muskelkraft,  Körpergröße  und  Gewicht.  Zwischen  40 
und  50  Jahren  erscheint  im  allgemeinen  auch  die  Arteriosklerose,  eine 
Verminderung  der  Sehschärfe,  der  Gehörschärfe  usw.  Unter  den  funktionellen 
.Störungen  berührt  die  relative  Abnahme  der  Manneskraft  den  psychischen 
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Zustand  des  Individaums  am  meisten.  Zwei  Grappen  kann  man  hier 
unterscheiden.  Bei  einigen  tritt  eine  tiefe  Depression  ein^  weil  sie  noch 
Liebesleidenscbaften  empfinden,  der  Verlust  der  männlichen  Kraft  aber 
deprimierend  wirkt  Bei  andern,  die  niemals  ausgesprochen  sexuell  gewesen: 
sind,  kann  man  nur  durch  genaue  Beobachtungen  den  Einflufi  feststellen; 
sie  würden  traurig,  schweigsam  im  Kreise  der  Familie  usw.  In  der  über- 
wiegenden Zahl  der  Fälle  gingen  diese  elementaren  Störungen,  nachdem 
sie  einige  Zeit  bestanden  haben,  spurlos  vorüber.  In  anderen  Fällen  aber 
entwickelt  sich  aus  diesen  seelischen  Verstimmungen  eine  wirkliche 
Melancholie  mit  allen  ihren  Symptomen,  Depressionen,  Angst^  Schuldgefühl, 
Selbstanklage,  Neigung  zu  Selbstmord  usw.  Bei  fast  allen  Kranken 
Valleteau  de  Mouilliacs  ist  die  Abnahme,  beziehungsweise  der  volle 
Verlust  der  Manneskraft,  1 — IV«  Jahr  vor  dem  Erscheinen  der  Melancholie 
eingetreten.  Valleteau  de  Mouilliac  schließt  auf  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  mit  Bücksicht  auf  die  Analogie  der  Pubertätspsychosen 
und  glaubt  aus  allen  diesen  Gründen,  daß  beim  Mann  ebenso  ein  kritisches 
Alter  bestehe,  wie  bei  der  Frau.  Es  sei  zwar  weniger  deutlich,  aber  doch 
hinreichend  durch  eine  Reihe  psyclüscher  Folgen  charakterisiert,  die  herbei- 
geführt wurden  einerseits  durch  die  sexuelle  Involution  und  andererseits 
durch  die  Seneszenz  der  Gewebe. 

Schacht  (27)  bespricht  zunächst  die  Entstehung  der  sexuellen  Ethik, 
besonders  den  Einfluß,  den  die  Kirche  darauf  ausruht  hat  Nach  Ansicht 
des  Verfassers  hat  die  Kirche  nicht  nur  kein  Recht  mehr  darauf,  das  Ge- 
schlechtsleben ihrer  Mitglieder  zu  regeln,  sondern  es  müsse  ihr  sogar  jede 
Befähigung  dazu  abgesprochen  werden,  und  zwar  gerade  deshalb,  weil  mit 
der  ihr  nunmehr  zufallenden  Verinnerlichung  des  Christentums  ihr  eine 
viel  höhere  Aufgabe  zugefallen  sei.  Die  Medizin  solle  aber  die  Regelung 
des  Geschlechtslebens  zu  ihrer  Sache  machen,  unabhängig  von  der  Theologie 
und  von  der  Rechtswissenschaft  Nach  dieser  historischen  Auseinander- 
setzung kommt  Schacht  zu  den  Folgen,  die  diese  Entwicklung  herbei- 
geführt hat  Das  Weib  sei  dadurch  verächtlich  gemacht  worden,  ebenso 
aber  das  Geschlechtsleben  selbst  Die  Verachtung  der  Genitalorgane,  wie 
sie  dem  Knaben,  aber  auch  dem  Mädchen  anerzogen  werde,  sei  zu  ver- 
werfen; ebenso  die  herrschende  Geschlechtsethik,  die  den  natürlichen 
Geschlechtsverkehr  durch  Verächtlichmachung  verleide.  Dies  führe  zum 
Masturbantentum  und  erwecke  die  Homosexualität  Noch  schlimmer  seien 
die  Folgen  beim  weiblichen  Geschlecht,  wo  nicht  nui*  der  Koitus,  sondern 
auch  die  Befruchtung  zur  letzten  Vollendung  aller  seiner  Organe  not- 
wendig sei.  Schacht  meint  weiter,  es  sei  der  Empfang  des  Spermas  für 
das  Mädchen  nicht  nur  notwendig  zur  Befruchtung,  sondern  auch  weil  im 
Sperma  Nähr-  und  ^andere  Stoffe  enthalten  sind.  Sie  mögen  mikro-chemi- 
scher  Natur  sein,  aber  sie  seien  physiologisch  wirksam. ,,  Die  Medizin  habe 
darauf  zu  wenig  Gewicht  gelegt,  wie  überhaupt  die  Ärzte  hier  vielfach 
irrten.  Auch  die  von  ihnen  einhellig  aufgestellte  Behauptung,  Pollutionen 
in  vierzehntägigen  Perioden  seien  eine  normale  Erscheinung,  sei  zurück- 
zuweisen. Sie  seien  vielmehr  im  Gegensatz  zum  Koitus  als  eine  Schädigung^ 
anzusehen.  Das  Zölibat,  zu  dem  das  Weib  in  Eui*opa  oft  genug  verurteilt 
sei,  sei  viel  schlimmer  und  inhumaner,  als  der  direkte  oder  indirekte 
Mädchenmord  in  China.  Auch  die  Kunst  sei  von  der  herrschenden 
sexuellen  Ethik  irregeführt  worden,  indem  sie  bald  die  Genitalorgane 
unterdrücke,  bald  falsch  darstelle.  Den  dritten  Teil  der  Arbeit  bUdet 
dann  die  sexuelle  Pädagogik.  Die  Reinhaltung  der  Genitalien  soll  den 
Kindern  nicht  weniger  gelehrt  werden,  als  die  Reinhaltung  des  Mundes^ 
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Besonderer  Wert  sei  auf  die  Zurückziehimg  der  Vorhaut  zu  legem  Die 
Forderung  der  Frauen,  daß  sie  einen  reinen  Mann  haben  wollen,  sei  nur 
durch  erhebliche  Einwirkung  auf  das  Sexualleben  beider  Geschlechter  zu 
erreichen.  Dazu  genüge  aber  nicht  der  einfache  Befehl  der  Enthaltsamkeit 
Schacht  spricht  sich  sehr  dafür  aus,  daß  man  die  jungen  Mädchen  inner- 
halb der  gesetzlichen  Zulässigkeit  dem  Geschlechtsverkehr  zuführen  solle. 
Es  sei  ganz  falsch,  wenn  gelehrt  wird,  man  solle  damit  warten,  bis  der 
Körper  und  die  Geschlechtsteile  ausgebildet  seien.  Durch  frühzeitige  Übung 
wird  die  Ausbildung  aller  Körperteile  gefördert.  Der  Kopf  wächst  infolge 
des  Lernens. 

Zum  Schluß  bespricht  dann  der  Verfasser  einige  weitere  Eeformen^ 
z.  B.  die  Frage  der  Ehescheidung,  die  erleichtert  werden  müsse.  Femer 
empfiehlt  er  für  jede  sexuelle  Infektion  auf  eigene  Kosten  Schadenersatz- 
leistung und  Bestrafung,  wenn  die  Infektion  bewußt  geschah. 

c)  Verschiedenes. 

Campani  (3)  bespricht  eine  neue  Form  sexueller  Neurose,  welche 
bereits  vielfach  unter  der  Bezeichnung  terroser  Phosphaturie  oder  Pseudo- 
phosphaturie  beschrieben  wurde.  Dieselbe  besteht  in  der  Sekretion  eines 
Urines,  der  infolge  niederen  Säuregehaltes  eine  erhebliche  Menge  gefäJlter 
terroser  Salze  enthält.  Nach  Campanis  Ansicht  ist  dieser  Umstand  auf 
den  Abfluß  des  stark  alkalischen  Prostatasekretes  in  die  Blase  zurück- 
zuführen; Verfasser  glaubt  es  mit  einer  sexuellen  Neurose  von  hyper- 
süienischem  Charakter  zu  tun  zu  haben.  (Bmni.) 

Haim  (9)  berichtet  zwei  Fälle  von  Pseudohermaphroditismus  mascuUnus, 
die  dadurch  besonderes  Interesse  bieten,  daß  es  sich  um  Geschwister 
handelt  Die  ältere  der  beiden  Geschwister,  20  Jahre  alt,  suchte  ärztliche 
Hilfe  wegen  einer  Lymphadenitis  auf.  Dabei  erwähnte  sie,  daß  sie  noch 
keine  Menstruation  habe.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  einen  aus- 
gesprochen männlichen  Habitus.  Was  die  äußeren  Geschlechtsteile  betrifft, 
so  war  eine  unperforierte  Klitoris  mit  großem  Präputium  vorhanden;  die 
Vagina  endete  blind,  in  der  rechten  großen  Schamlippe  war  ein  haselnuß- 
großes, ovales  Gebilde,  das  sich  bei  der  späteren  Operation  als  Hoden  er- 
wies. Die  jüngere  der  beiden  Personen  ist  13  Jahre  alt.  Hier  fühlte 
man  den  rechtsseitigen  Hoden  ebenfalls  in  der  großen  Schamlippe,  den 
linksseitigen  im  äußeren  Leistenring.  Beide  Personen  wurden  operiert, 
indem  bei  der  älteren  ein  Hoden,  bei  der  jüngeren  beide  Hoden  entfernt 
wurden.  Die  Entfernung  geschah,  weil  beide  Kinder  als  Mädchen  erzogen 
waren,  beziehungsweise  erzogen  werden  soUten,  femer  bei  der  einen  lokale 
Schmerzen  vorhanden  waren  und  endlich  mitunter  bösartige  Neubildungen 
der  Hoden  bei  Scheinzwittem  auftreten. 


6.  Die  Krankheiten  der  Hamorgane  des  Weibes. 
Ref.:  Dr.  R.  Knorr-Berlin. 
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1.  Urethra. 

Fellner  (33)  weist  darauf  hin,  daß  die  chronische  Urethritis  bei  Franen 
viel  häufiger  vorkommt,  als  man  gewöhnlich  annimmt  (80  °/^  der  gonorrho- 
ischen Infektionen  überhaupt).  Unter  66  Fällen  mit  Fluor  fand  er  50mal 
chronische  Urethritis. 

Die  diagnostischen  Methoden  der  Harnröhrenerkrankungen  sind,  wie 
er  ausführt,  bisher  noch  nicht  genügend  ausgebildet. 

Die  Zweigläserprobe  läßt  sich  bei  Frauen  nicht  gebrauchen,  sie  ist 
lästig,  schwer  durchführbar  und  führt  zu  falschen  Schlüssen. 

Das  Herausschaben  von  Sekret  aus  der  Urethra  mittels  stumpfen 
Löffels  ist  unsicher  und  nicht  unbedenklich  nach  Fellner,  da  infektiöses 
Material  nach  oben  gebracht  werden  kann  und  außerdem  Epithelverluste 
gesetzt  werden  können. 

Auch  die  übliche  Endoskopie  mit  Tuben  hat  neben  ihren  Vorzügen 
manche  Mängel,  soweit  die  Diagnose  der  chronischen  Urethritis  in  Betracht 
kommt. 

Fellner  empfiehlt  folgende  Untersuchungsmethode:  Zunächst  wird 
mit  dem  ausgeglühten  Platinlöffel  etwas  Sekret  aus  der  Mündung  der 
Urethra  entnommen.  Darauf  Eeinigung  der  Urethralmündung  und  Aus- 
streichen der  Urethra  mit  dem  Finger  von  der  Vagina  aus,  und  zwar  in 
der  Medianlinie.  Alsdann  Ausstreichen  der  Urethra  zu  beiden  Seiten 
derselben,  um  das  Sekret  der  Endourethralgänge  zu  erhalten.  Dann 
Besichtigung  der  Urethra  mittels  des  Sieg  leschen  Ohrtrichters  und 
Befiektors.  Durch  ein  Gebläse  wird  Luft  eingetrieben  zur  Entfaltung.  Da 
aber  eine  Urethra  nahezu  normal  aussehen  kann  und  doch  chronisch  erkrankt 
sein  kann,  kommt  noch  eine  weitere  Untersuchungsmethode  in  Betracht. 
Es  wird  mittels  Katheters  ä  double  courant  (4  \  Borsäurelösung)  die 
Urethra  gründlich  ausgespült  und  das  Sediment  der  Spülfiüssigkeit  bakterio- 
logisch untersucht. 

Von  39  z.  T.  alten  Fällen  von  Gonorrhoe,  wo  gar  keine  Beschwerden 
vorhanden  waren,  litten  84  7o  ^n  chronischer  Gonorrhoe  der  Urethra. 
Schließlich  wird  der  Blasenham  mittels  Katheter  (inkl.  Besidualham) 
gewonnen.  Alsdann  wird  mit  modifiziertem  Siegle -Trichter  die  Gegend  der 
Vulva  besichtigt.  Beim  Aufblasen  füllen  sich  die  peri-  und  paraurethralen 
Gänge.  Zum  Schluß  werden  die  endourethralen  Gänge  sondiert  Ähnlich 
wird  auch  therapeutisch  vorgegangen.  Bei  infizierten  Fällen:  Spülung  der 
Harnröhre  nach  Janetscher  Methode  0,25  7o^  Kalipermanganat,  steigend 
bis  2  %o-  Borsäurewaschung  der  Harnröhre,  Abspülung  der  Vulva  mit 
Sublimat.  Blasenspülung  mit  4  %  Boi'säure.  Einspritzen  von  20  ccm 
2 — 20  %  ProtargoUösung.  Tiitt  darauf  keine  Heilung  ein,  so  werden  30  ccm 
der  Ultzmannschen  Lösung  eingespritzt  Bei  resistentem  Katarrh  sehr 
schwache  Ichtharganlösung  bis  2%  steigend. 

Zur  Anästhesie  nimmt  Fellner  einige  ccm  10%  Kokain  (!).  Bei 
stärkerer  Urethritis  werden  auch  Stäbchen  aus  Eukain,  Dermatol,  Tannin 
und  Kakaobutter  verabreicht 

Interne  Mittel  kommen  weniger  in  Betracht  Natr.  salicyl.  soll  dem 
sauren  Arrhovin  und  Gonosan  nicht  nachstehen. 

Bei  Behandlung  des  Fluor  ergab  auch  Bierhefe  gute  Resultate. 

Von  50  so  behandelten  Fällen  wurden  46  geheilt:  33  hatten  Gono- 
kokken, 6  Bakt  coli,  3  Eiterkökken  (puerperale  Infektion). 

Fellner  (33a)  beobachtete  fünf  Fälle  von  paraurethraler  Eiterung,  die 
ein  operatives  Eingehen  erforderten.  Man  muß  zweierlei  Arten  von  solchen 
Eiterungen  unterscheiden,  erstens  solche,  welche  in  einem  präformierten 
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Gang,  dessen  Mündung  noch  im  Bereiche  der  Harnröhre  liegt,  zur  Entwicklung 
kommen,  und  zweitens  solche,  welche  sich  in  Gängen  bilden,  die  außer- 
halb derselben  münden.  Die  ersteren  sind  diejenigen,  welche  man  als 
Abszesse  der  Skeneschen  Drüsen  fälschlich  bezeichnet  Außerdem  kommt 
noch  eine  dritte  Art  von  Gängen  in  Betracht,  die  zwischen  Harnröhre  und 
Hymen  liegen.  Nach  einem  ausführlichen  Beferat  über  die  anatomischen 
Arbeiten  über  diese  Gänge  bespricht  Fellner  ihre  klinische  Bedeutung. 
Während  Pseudoabszesse,  sowie  akute  Entzündungen  leicht  erkannt  werden 
können,  werden  chronische  Erkrankungen  diesei*  Gänge  häufig  übersehen. 
Aber  auch  da  gelingt  es  leicht,  durch  Druck  auf  die  Gänge  einen  Tropfen 
Sekret  herauszupressen.  Man  drücke  seitlich  von  der  Urethra  nicht  in  der 
Scheide,  sondern  mehr  von  der  Vulva  aus. 

Schwierig  ist  die  Diagnose,  wo  kein  Sekret  kommt,  das  sind  aber 
gerade  die  Fälle,  die  am  häufigsten  und  deshalb  am  wichtigsten  sind,  da 
sie  die  Ursache  der  rezidivierenden  Urethrozysütis  abgeben.  In  solchen 
Fällen  muß  man  sondieren,  und  zwar  mit  feinem  Draht,  der  mit  Watte  um- 
wickelt ist,  wie  ihn  die  Zahnärzte  für  die  Zahn%vurzelkanäle  verwenden. 

Man  reinigt  chronisch  eiternde  Gänge  mit  dieser  Sonde  und  spritzt 
einige  Tropfen  einer  Argentumlösung  in  dieselben.  Hierzu  stellt  man  sich 
am  besten  mit  dem  Siegle  sehen  Ohrtrichter  ein,  an  welchem  ein  Gebläse 
angebracht  ist.  Mit  demselben  kann  man  mitunter  die  Gänge  selbst  auf- 
blasen und  umgekehrt  aus  denselben  Sekret  aspirieren. 

Nicht  allzuselten  mißlang  es  Fellner,  die  Ausfübrungsgänge  zu  finden. 
Therapeutisch  kommt  Touchieren  und  Jodtinktur,  bei  größeren  Abszessen 
die  Spaltung  und  Yerschorfung  der  Höhle  in  Betracht  Als  lokales 
Anästhetikum  empfiehlt  Fellner  Adrenalin. 

Püth  (39)  hat  bei  drei  Fällen  von  hartnäckiger  Urethritis  die  Urethro- 
tomie  ausgeführt  und  dadurch  Heilung  erzielt. 

Erster  Fall.  Puella  publica,  seit  8  Wochen  wegen  hartnäckiger  Urethral- 
gonorrhoe  erfolglos  mit  Protargol  behandelt.  Die  Harnröhre  schien  hinter 
der  äußeren  Mündung  sackartig  ausgestülpt.  Um  dem  Sekret  besseren 
Abfluß  zu  verschaffen,  Spaltung  oberhalb  der  äußeren  Mündung,  indem  von 
der  Urethra  der  Katheter  nach  der  Scheide  vorgewölbt  wurde.  Exakte 
Blutstillung.  Lokalbehandlung  wurde  dann  nicht  mehr  ausgeführt,  nur 
harntreibende  Mittel  gegeben.    Heilung.    Hamröhrensekret  gonokokkenfreL 

Zweiter  Fall.  Ebenfalls  Puella  publica  hatte  außer  gonorrhoischer 
Urethritis  Ulzerationen,  die  auf  der  Abteilung  für  Haut-  und  Geschlechts- 
krankheiten nicht  zur  Heilung  gebracht  werden  konnten  und  zwar  mit  den 
verschiedensten  Mitteln,  als  Chlorzinkätzung,  Dermatol,  Jodoformstäbchen, 
Arg.  nitr.,  Perubalsam,  Curettage.  Nachdem  auch  Protargol  während  vier 
Wochen  keine  Besserung  erzielte,  wurde  die  Urethrotomie  ausgeführt. 

Dritter  FalL  PueUa  publica.  Schwere  eitiige  gonorrhoische  Urethritis 
mit  sackartiger  Ausstülpung  der  hinteren  Wand  hinter  dem  Orifizium. 
Urethrotomie  hatte  guten  Erfolg.  Verschwinden  der  Eiterung  und  Gono- 
kokken ohne  Strikturbildung. 

Die  Idee  des  Autors  ist  sehr  originell  und  .es  läßt  sich  manches  zu- 
gunsten eines  solchen  radikalen  Vorgehens  in  hartnäckigen  Fällen  sagen. 
Die  mehr  oder  minder  starke  Ausbuchtung  der  Harnröhrenwand  infolge 
Elrschlaffung  der  Muskulatur  erschwert  ohne  Zweifel  die  Ausheilung,  und 
dadurch,  daß  man  den  Gonokokken  ihre  Verstecke  nimmt  (durch  die  breite 
Eröffnung  der  Hamröhrenwand),  stagniert  der  Eiter  nicht  mehr.  Ob  nicht 
nach  längerer  Zeit  eine  Striktur  eintritt,  läßt  sich  nicht  sagen,  der  Autor 
hat  eine  solche  bisher  nicht  eintreten  sehen. 
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Jedenfalls  wird  man  erst  nach  lange  fortgesetzter  lokaler  Behandlung, 
die  keinen  Erfolg  hat,  zn  diesem  radikalen  Verfahren  greifen;  dann  kann 
es  aber,  wie  diese  Beispiele  zeigen,  von  Erfolg  sein.  Nachprüfungen  sind 
empfehlenswert 

Fellner  (32)  gibt  einen  vorzüglichen  Überblick  über  den  gegenwärtigen 
Stand  der  Therapie  bei  Gonorrhoe  des  Weibes  und  teilt  seine  Erfahrungen 
mit  Er  betont  die  Häufigkeit  der  chronischen  Urethritis  sowie  der  Infektion 
der  paraurethralen  und  endourethralen  Gänge.  „Ohne  Urethralbehandlung 
gelingt  keine  Fluorbehandlung  und  umgekehrt.^  Über  Diagnose  und 
Therapie  der  Urethritis  siehe  des  Verfassers  vorher  (N.  33  u.  33  a)  referierte 
Arbeiten,  worin  seine  Heilmethode  genauer  besprochen  wird. 

Hierauf  wird  die  Kystitis  gonorrh.  colli  sowie  die  seltene  K.  corporis  be- 
sprochen. Fellner  stimmt  den  Ansichten  Stoeckels,  Knorrs,  Bierhof  fs 
bezüglich  der  Häufigkeit  und  der  klinischen  Erscheinungen  zu.  Die  sicherste 
Differentialdiagnose  zwischen  Urethrozystitis  und  Zystitis  gibt  auch 
nach  ihm  die  Zystoskopie.  Behandelt  werden  beide  in  gleicher  Weise,  am 
besten  mit  ProtargoL  Die  Behandlung  der  Bartholinitis  sowie  der  Urethritis 
können  hier  nicht  näher  besprochen  werden.  Fellner  hat  von  frischer 
Bierhefe  sehr  gutes  gesehen.  Spitze  Kondylome  entfernt  er  mit  Äthyl- 
chloridspray. Die  sehr  sachkundige  und  die  Literatur  ausgiebig  berück- 
sichtigende Arbeit  ist  jedem,  der  den  modernen  Stand  der  Gonorrhoe- 
behandlung beim  Weibe  studieren  will,  sehr  zu  empfehlen. 

LöweBheim  (69)  weist  darauf  hin,  daß  durch  die  puei^^eralen  Vorgänge 
latente  Gonorrhoe  manifest  werden  kann.  In  sechs  Fällen  sah  er  Infektion 
von  Ehemännern  eintreten,  die  vorher  monatelang  ohne  Folgen  mit  ihren 
Frauen  verkehrt  hatten. 

Hartmann  (61)  weist  darauf  hin,  daß  man  immer  mehr  Fälle  von 
Hypertrophie  und  Stenose  der  Schleimhautkanäle,  die  man  früher  öfter  als 
syphilitische  ansah,  als  tuberkulöse  erkennt.  Er  bringt  die  Kranken- 
geschichte einer  bei  27 jähriger  Fi'au  beobachteten  hypertrophischen  und 
stenosierenden  Tuberkulose  der  Harnröhre.  Dieselbe  bestand  sechs  Jahr 
und  wurde  von  verschiedenen  Ärzten  nicht  diagnostiziert  und  auf  ver- 
schiedene Weise  lokal  behandelt.  Der  Urin  war  klar,  doch  bestand  Pollakiurie. 
2  cm  hinter  dem  Orific.  ext.  bestand  eine  narbige  Schrumpfung,  durch  die 
das  Bougie  festgehalten  wurde. 

Der  mikroskopische  Befund,  (Knötchen)  sowie  Eänimpfung  einer  Partikel 
beim  Meerschweinehen  ergab  Tuberkulose  (Bazillen  wurden  nicht  gefunden). 

Nach  Exzision  der  kranken  Partie  und  Naht  Heilung. 

Heinsins  (63)  stellte  eine  Kranke  vor,  die  er  bereits  vor  einem  Jahre 
(siehe  Jahresbericht  für  1906)  demonstriert  hatte.  Hierbei  bestand  inner- 
halb der  erweiterten  Urethra  eine  Geschwulst  von  Walnußgröße.  Damals 
konnte  keine  exakte  Diagnose  gestellt  werden.  Der  weitere  Verlauf  war 
nun  folgender:  Nach  Exstirpation  des  Tumors  kam  es  nicht  zur  Heilung, 
sondern  zu  Geschwürsbildung.  Die  Ulzeration  ging  trotz  Behandlung  weiter 
auf  die  Gegend  der  Bartholini  sehen  Drüsen,  femer  die  hintere  Kommissur 
und  auf  das  Bektum,  wo  sich  eine  Striktur  und  schließlich  eine  Fistel  bUdete. 

Li  der  Diskussion  wurde  die  Ähnlichkeit  mit  Esthiom^ne  betont. 
Olshausen  und  Straßmann  halten  die  Erkrankung  nicht  für  tuberkulös. 
Lues  wird  von  einzelnen  als  möglich  angenommen,  doch  wurden  Spirochaeten 
nicht  gefunden. 

Die  meist  als  kleine,  mit  dem  Thermokauter  leicht  zerstörbare  Ge- 
schwülste am  äußeren  Eingang  der  weiblichen  Harnröhre  vorkommenden 
Polypen  sind  nach  den  Untersuchungen  von  Nogate  (82)  neben  einfachen 
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Granolationsgeschwülstchen  nur  papilläre  Tumoren,  also  benigne  Tumoren 
entzündlichen  Ursprungs. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Frank-Berlin,  daß  er  auch  wahre  Papillome 
in  der  Urethra  anterior  gesehen  habe;  Escat-Marseille  macht  darauf 
aufmerksam,  daß  wahre  Schleimhautpolypen,  von  roter  Farbe,  vorkommen, 
die  die  ganze  Schleimhaut  bedecken,  die  Miktion  mechanisch  behindern,  die 
Entstehung  einer  Zystitis  begünstigen  und  eine  Operation  erfordern.  Er 
habe  mit  Nutzen  die  von  de  Leydern  angegebene  Methode  der  Ablösung  des 
oberen  Teiles  der  Harnröhre  und  Spaltung  derselben  in  ihrer  ganzen 
Länge  angewandt  (Wossidlo.) 

Serenin  (101):  Patientin  litt  seit  vier  Monaten  an  Harnverhaltung. 
In  tiefer  Narkose  wurde  die  Urethra  mittels  Hegarscher  Glasbougies  bis 
N.  15  dilatiert  und  in  der  erweiterten  Urethra  ein  mehr  als  hühnereigroßer 
Tumor  mit  der  Basis  der  vorderen  und  rechten  Wand  ansitzend  gefunden. 
Der  breitere  Teil  des  Tumors  ragte  ins  Blasenlumen  hinein.  Durch  Mani- 
pulationen bei  der  Untersuchung  riß  der  Tumor  ab  und  geriet  in  die  Blase, 
von  wo  er  mittels  Komzange  extrahiert  wurde.  Blutstillung  durch  Paquelin. 
Verweilkatheter.  23  Tage  nach  der  Operation  fühlte  sich  Patientin  so  gut, 
daß  sie  nicht  mehr  im  Hospital  gehalten  werden  konnte.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  erwies  Spindelzellensarkom.  (Klopfer.) 

Bemete  (96):  68  jährige  Frau  leidet  seit  3  Jahren  an  Hambesch werden, 
die  aber  erst  in  letzterer  Zeit  derartig  lästig  geworden,  daß  sie  Aufnahme 
in  meine  Spitalabteilung  gesucht  Ich  konstatiere:  Von  dem  unteren  Rande 
des  Oriflcium  extraurethrale  ausgehend  eine  etwa  haselnußgroße,  maulbeer- 
artige, harte  Gteschwulst,  die  den  Eingang  in  die  Harnröhre  versperrt. 
Die  ganze  Urethra  bis  inklusive  Trigonum  Lieutaudii  infiltriert.  Hamröhi'e 
selbst  für  die  feinste  Filiformbougie  nicht  durchgängig.  Die  regionären 
Drüsen  überall  hart  infiltriert,  die  linken  Leistendrüsen  zu  einem  mannes- 
faustgroßen harten  Paket  zusammgeschmolzen,  die  rechten  gleichfalls  ver- 
größert, aber  noch  teilweise  isoliert.  Patientin  hochgradig  anämisch  und 
kachektisch.  Exitus  3  Monate  später  an  Inanition,  nachdem  das  linke 
Leistendrüsenpaket  noch  zu  Eindeskopfgröße  angewachsen  war. 

(Autoreferat) 

Menge  (75):  Exstirpatiou  der  Urethra,  des  Sphinkters  und  des  Blasen- 
halses  wegen  Hamröhrenkarzinom.  Nach  der  Operation  fiel  fast  die  ganze 
Blase  durch  den  großen  Defekt  vor.  Es  wurde  ein  neuer  kleiner  Blasen- 
mund  unter  Verwendung  des  Uterus  nach  Wertheim  gebildet.  In  Rücken- 
lage besteht  relative  Kontinenz,  so  daß  die  Kranke  beim  häufigen  Urinieren 
trocken  liegt.    Bei  aufrechter  Körperhaltung  keine  Kontinenz.     (Joseph.) 

Blaaclaiie  (73)  demonstrierte  einen  polypösen  Tumor  der  Harnröhre, 
der  die  Struktur  eines  Angioms  hatte. 

Cotte  (23)  stellte  in  der  medizinischen  Gesellschaft  zu  Lyon  einen  Fall 
von  Epispadie  bei  einem  6  jährigen  Mädchen  vor.  Unter  der  Symphyse 
befand  sich  an  Stelle  der  Commissura  ant  vulvae  ein  großer  Trichter,  aus 
welchem  permanent  Urin  abtropfte.  Er  lag  über  den  beiden  Hälften  der 
Klitoris  und  den  beiden  Schamlippen.  Die  obere  Wand  der  Urethra  fehlte 
und  der  Kanal  befand  sich  außerhalb  des  Genitalschlauches.  Die  Blase 
war  normal.  Am  Hymen  waren  zwei  kleine  Öffnungen  erkennbar.  Durch 
Sondieren  derselben  wurde  festgestellt,  daß  jede  einer  deutlichen  Vagina 
entsprach.  Genau  ließ  sich  der  Grad  dieser  vaginalen  Mißbildung  nicht 
feststellen.    Operation  ist  in  Aussicht  genommen.  (Vogel) 

Bettorar  (96)  konmit  auf  Ginind  eingehender  histologischer  Unter- 
suchungen über  die  Entwicklung   der  Urethra,  Vagina  und  des  Hymens 
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beim  Menschen  nnd  anderen  Manoalien  zn  Ergebnissen,  die,  soweit  sie 
Urologen  interessieren,  folgende  sind:  Die  weibUche  Urethra  ninfaßt  zwei 
Teile,  einen  proximalen,  sehr  knrzen,  der  von  der  AUantois  stammt,  nnd 
einen  distalen,  der  ans  dem  Sinns  nrogenitalis  herrührt 

Die  anderen  Ergebnisse  der  interessanten  Arbeit  bezüglich  Entstehung 
der  Vagina  nnd  des  Hymens  müssen  hier  übergangen  werden,  da  sie  nur 
gynäkologisches  Interesse  beanspruchen. 

2.  Blase. 

a)  Diagnostisches  nnd  Technisches. 

Zangemeister  (121)  bespricht  in  einem  kurzen  sehr  flott  geschriebenen 
Aufsatze  die  Bedeutung  der  Zystoskopie  für  die  Gynäkologie.  Es  werden 
die  hauptsächlichsten  den  Frauenarzt  interessierenden  Veränderungen  der 
weiblichen  Blase  übersichtlich  erörtert.  Insbesondere  die  C^stitis  colli,  die 
Beteiligung  der  Blase  an  Myom,  Carcinoma  uteri,  Parametritis  sowie  das 
Blasenbild  bei  Fisteln  wird  besprochen. 

Bairinger  (9):  Von  der  Voraussetzung  ausgehend,  es  könne  die  Zysto- 
skopie einen  Anhalt  für  die  Entscheidung  der  Frage  geben,  ob  ein  Zeryix- 
karzinom  operabel  sei  oder  nicht,  hat  Verf.  15  Fälle  von  ZerTixkarzinom, 
die  für  inoperabel  erklärt  waren,  zystoskopisch  untersucht;  in  der  Tat 
glaubt  er  vier  Fälle  ausfindig  gemacht  zu  haben,  bei  denen  die  Operation 
noch  eine  Chance  gegeben  hätte.  Barringer  prüft  zuerst  die  Beweglich- 
keit des  Zystoskops  in  der  Urethra;  sie  beträgt  normalerweise  ungefähr 
90®.  Die  Urethra  verläuft  normal  in  der  Eichtung  von  unten  nach  oben. 
Daran  schließt  sich  die  Untersuchung  des  Trigonums,  ob  es  etwa  in  die  Höhe 
gehoben  ist  oder  die  normale  tiefe  Lage  beibehalten  hat.  Die  Untersuchung 
ergab,  daß  die  vier  GrenzfSHe  keine  Abweichung  von  dem  normalen  Typ 
darboten,  während  bei  den  inoperablen  Fällen  die  Richtung  der  Urethra 
nach  oben  verschoben  und  das  Trigonum  in  die  Höhe  gehoben  war. 
Barringer  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  In  dem  Frühstadium  des  Zervixkarzinoms  hat  die  Zystoskopie  nur  den 
Wert,  eventuell  eine  Zystitis  zu  erkennen. 

2.  Hat  das  Karzinom  die  vordere  oder  seitliche  Wand  der  Vagina 
ergriffen,  so  vermag  die  Zystoskopie  die  Frage  der  Beschaffenheit  des 
Septum  vesico-vaginale  zu  klären. 

3.  In  der  restlosen  Darstellung  des  Inhalts  der  Blase,  ob  das  Karzinom 
durchbrochen  ist,  ob  das  Karzinom  der  Blasenwand  benachbart  oder  mit 
ihr  bereits  verwachsen  ist,  ob  eine  Zystitis  besteht  usw.  ist  die  Zystoskopie 
allen  anderen  Untersuchungsmethoden  überlegen. 

4.  Besonders  wichtig  ist  die  Zystoskopie  zur  Entscheidung  der  Frage, 
ob  der  Tumor  noch  operabel  ist  oder  nicht.  (Danelius,) 

Venot  (115)  weist  auf  die  Bedeutung  hin,  die  Uterusmyome  für  den 
Hamapparat  gewinnen  können,  teils  durch  Druck  auf  Blase  und  Harn- 
leiter, teils  durch  die  Kongestion  nach  der  Blase.  Anurie  durch  Verlegung 
beider  Harnleiter  erfordert  sofortigen  Eingriff,  ebenso  Infektion  einer 
Niere,  während  Erkrankung  beider  Nieren  eine  Gegenanzeige  bildet 

(Landau.) 

Gastet  (19)  erörtert  die  so  häufigen  Störungen  der  Hamentleerung^ 
bei  Myomen  des  Uterus.  Verhaltungen,  Inkontinenz,  Dysurie,  Zystitis^ 
Dilatation  der  Ureteren,  Hydronephrose  können  entstehen.  Die  operative 
Entfernung  des  Myoms  ist  das  richtige  Heilverfahren,  wie  dies  die  allgemeine 
Ansicht  zurzeit  ist. 
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nrendenberg  (38)  bespricht  die  yerschiedenen  Ursachen  des  häufigen 
Wasserlassens  bei  Franen.  Am  häufigsten  sollen  ürinveränderungen  hierzu 
die  Ursache  abgeben.  Die  so  häufige  Cystitis  colli  ist  bei  den  anatomischen 
Ursachen  nicht  genügend  erwähnt  (Referent!). 

Minbeaa  (79)  bespricht  die  Pathologie  der  Urinentleerung  bei  der  Frau. 

Nach  Erörterung  der  Physiologie  der  Urinentleerung  und  der  speziell 
gynäkologischen  Verhältnisse  kommt  er  auf  die  Pathologie  zu  sprechen. 

Er  unterscheidet  vier  Gruppen  von  Störungen: 

1.  Veränderung  der  Frequenz. 

2.  Störungen  der  Empfindung. 

3.  Störungen  der  Kontinenz. 

4.  Veränderungen  in  der  Form  der  Miktion. 

Ad  1.  Besprechung  der  yerschiedenen  Erkrankungsformen  (Neurosen^ 
Erkrankungen  des  Zentralnervensystems,  die  Erkrankungen  der  Blase,  die 
Affektion  der  Genitalorgane). 

Ad  4.  Die  krankhaften  Veränderungen  in  der  Form  der  Miktion  stellen 
sich  dar 

a)  in  erschwertem  Beginn  (Atonie  der  Blase,  Ausschaltung  der  Bauch* 
presse,  Hindernis  in  der  Harnröhre,) 

b)  in  der  Diskontinuität  des  Strahles  (Spasmus,  Fremdkörper,  Polypen). 
Bedlieh  (94)  gibt  eine  Übersicht  über  die  Technik  und  Indikation  der 

Zystoskopie  und  des  Ureterenkatheterismus  bei  Frauen. 

Stoeckel  (105)  demonstriert  die  Ureteraktion  in  der  mit  Luft  gefüllten 
Blase  bei  einer  Patientin  in  Knieellenbogenlage.  Das  interessante  Phänomen 
läfit  sich  gut  einer  groJßen  Zahl  von  Ärzten  zeigen. 

Hniiner  (57):  Für  die  schweren  und  jeder  Behandlung  trotzenden 
postpuerperalen  Zystitiden  der  Frauen  empfiehlt  Hunner  die  Anlegung 
einer  yesiko-yaginalen  oder  snprapubischen  Fistel  und  Dauerirrigation  im 
gleichmäßig  temperierten  Bade.  Diese  gibt  den  schwerleidenden  Patienten 
(Ekzem,  Dekubitus  infolge  der  Hamfistel  usw.)  dauernde  Erleichterung 
und  umgeht  die  schwierige  und  zeitraubende  Applikation  von  Salben- 
verbänden  usw. 

Diese  Behandlungsmethode  eignet  sich  wegen  der  in  der  Arbeit  genau 
angeführten  (und  dort  nachzulesenden)  komplizierten  Technik  nur  für  große 
Krankenhäuser. 

Sechs  einschlägige  Fälle,  die  nach  obiger  Methode  mit  dauernd  gutem 
Erfolge  behandelt  worden  sind,  werden  in  extenso  berichtet. 

(Krotoszyner.) 

Knorr  (64)  zeigte  mit  dem  Epidiaskop  eine  Serie  von  84  farbigen 
Tafeln,  welche  normale  und  pathologische  Büder  der  weiblichen  Blase  dar- 
stellen. Dieselben  wurden  teils  nach  photographischen  Aufnahmen,  teila 
direkt  nach  der  Natur  vom  Verfasser  selbst  gemalt 

Es  wurden  demonstrieii;  u.  a.  Schwangersehaftsveränderungen,  Neu- 
bildungen, Varizen,  verschiedene  Formen  von  Zystitis,  Ureterozele,  tuber- 
kulöse Veränderungen,  Trakelblase,  Divertikel,  Ödema  bullosum  usw. 

Da  Plantier  (89)  hat  einen  Warmwasserheizapparat  (bock  samovar 
medical)  konstruiert,  mit  dem  man  bei  gynäkologischen  und  urologischen 
Leiden,  insbesondere  infiammatorischen,  heißes  Wasser  von  46 — 60®  während 
längerer  Zeit  unter  gelindem  Druck  sowohl  per  vaginam  als  auch  rektal 
anwenden  kann.  Dazu  sind  eigene  Sonden  und  Rohre  von  ihm  konstruiert 
worden.  Der  Apparat  faßt  S*/«  Liter  Wasser  und  wird  mit  einer  Brikett- 
kohle geheizt. 
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Die  Kohle  erhUt  während  zwei  Stünden  eine  gleichmäßige  Temperatur, 
znr  selbsttätigen  Begoliemng  desselben  ist  ein  Thermometer  vorhanden. 
Die  Patienten  können  während  dieser  Wäimeanwendong  im  Bett  liegen. 

b)  Verletzungen  und  Fisteln. 

Hannes  (49)  hat  die  an  der  Breslauer  Frauenklinik  operierten  Blasen- 
scheidenfisteln  zystoskopisch  kontrolliert.  Er  zog  nur  die  Fälle  heran,  bei 
denen  nach  Wolkowitsch-Eüstner  (mittels  Herabziehung  dei*  um- 
schnittenen  vorderen  Zervixwand  und  plastischer  Deckung  durch  den  Uterus) 
operiert  worden  war. 

Von  32  Fällen  hat  er  neun  Fälle  zystoskopieren  können. 

Bei  dreien  fehlte  eine  Narbe  völlig  (kleine  Fisteln  und  lineare  ideale 
Naht). 

In  den  übrigen  Fällen  fand  sich  eine  mehr  oder  weniger  breite,  flächen- 
hafte oft  strahlenförmige,  intensiv  weißglänzende  Nai*be.  Viermal  bestand 
eine  mehr  oder  weniger  tiefe  TiichterbUdung  (Divertikel). 

Eonkrementbildung  wurde  nie  konstatiert  Die  kleinen  Divertikel 
resp.  Narben  waren  stets  hinter  oder  neben  der  Uretermündung. 

BlaiB  (72)  stellt  eine  Patientin  vor,  bei  welcher  er  vor  drei  Jahren 
eine  große  Blasenscheidenfistel  nach  der  Freundschen  Methode  (Aufnähung 
des  stark  antevertierten  Uterus)  operiert  hat.  Der  Verschluß  ist  ein  guter. 
Die  Frau  menstruiert  duixh  den  linken  Tubusstumpf. 

Maiß  empfiehlt  eine  Modifikation  der  Freundschen  Operation  — 
Abbinden  beider  Tuben,  Lagerung  der  Stümpfe  in  die  Scheide  und  Unter- 
lassung einer  Lochung  des  Fundus. 

^  folgt  hierauf  Besprechung  der  Indikationen  für  diese  und  die 
Operation  nach  Wolkowitsch-Küstner.  In  der  Diskussion  plädiert 
Ktistner  für  die  letztere  Operation,  die  Freundsche  Operation  soll  nur 
als  Notbehelf  angewendet  werden.    Dem  widerspricht  Maiß. 

Auch  Baumm  hat  eine  sehr  große  Fistel  durch  Verlegung  des  Uterus 
zur  Heilung  gebracht. 

Riehelot  (97)  bespricht  die  verschiedenen  Operationsmethoden  für 
Vesikovaginalfisteln,  insbesondere  die  Methode  von  Sims  und  Bozeman 
sowie  ihre  Modifikation  durch  Braquehaye.  Es  folgt  dann  die  Kranken- 
geschichte eines  Falles  von  großer  Blasenscheidenfistel,  bei  der  das 
Operationsverfahren  nach  Braquehaye  mit  gutem  Erfolg  angewendet 
worden  war. 

V.  Franaa6  (36)  hat  12  Blasenscheidenfisteln  operiert,  von  denen  er  in 
6  Fällen  die  allgemeinüblichen  Methoden  der  Narbenspaltung,  Trennung 
und  nachherigen  isolierten  Vemähung  von  Blase  und  Scheide  oder  auch 
die  Methode  von  Küstner-Wolkowitsch  oder  Lappenbildung  anwendete. 
In  der  anderen  Hälfte  der  Fälle  aber  hat  er  besondere  Methoden  der 
Plastik  verwendet.  Aus  der  für  den  Gynäkologen  sehr  interessanten  aus- 
führlichen Arbeit  seien  hier  in  Kürze  die  einzelnen  Fälle  referiert 

1.  Verlust  der  ganzen  Scheidenwand  zwischen  Vagina  und  Blase  bis 
herab  zur  obliterierten  Urethra.  Schwund  der  Portio,  Obliteration  des 
Uterus,  Scheidenmastdarmfistel.  Operation  in  einer  Sitzung  (37^  Stunden) 
durch  Mobilisieining  nach  Schauta.  Transplantation  der  hinteren  Scheiden- 
wand in  die  Blase  und  Interposition  des  wiedereröffneten  Uterus  zwischen 
beide  vernähte  Fisteln.  Zur  leichteren  Ausführung  dieser  komplizierten 
Operation  wurde  gleich  anfangs  eine  tiefe  Scheidendamnünzision  gemacht. 

Heilung  und  ziemlich  guter  Erfolg. 
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2.  Fast  vollständiger  Verlust  der  Blasenscheidenwand,  vollständiger 
Terlnst  der  Urethra.  Adhärenz  der  Narben  am  Schambogen.  Operation 
durch  Spaltung  und  Lappenbildung  und  teilweise  Einstülpung  der  Scheiden- 
flchleindiaut  in  die  Blase.  Heilung.  Die  noch  bestehende  Inkontinenz 
infolge  Sphinkterverlustes  wird  durch  Bandage  mit  Luftpelotte  korrigiei*!. 

3.  Vollständiger  Verlust  der  Blasenscheidenwand.  Zerstörung  des 
Sphinkters,  Obliteration  der  Urethra.  Adhärenz  der  Narben  am  Scham- 
bogen. Heilung  durch  Freundsche  Operation.  Steinbildnng.  Sectio  alta. 
Heilung.    Kontinenz. 

Noch  in  drei  weiteren  Fällen  war  der  Sphincter  vesicae  und  der  obere 
Teil  der  Harnröhre  zerstört.  Kontinenz  wurde  in  diesen  außerordentlich 
schweren  und  komplizierten  Fällen  nicht  erzielt. 

Nach  eingehender  Epikrise  der  6  Fälle  kommt  v.  Franquö  schließlich 
zu  folgenden  Ergebnissen: 

1.  In  geeigneten  Fällen  kann  nach  Analogie  des  Falles  1  die  hintere 
Scheidenwand  mit  Vorteil  zum  Verschluß  großer  Blasenscheidenfisteln  ver- 
wendet werden,  wobei  der  Eest  der  hinteren  Scheidenwand  mit  der  hinteren, 
4er  Eest  der  vorderen  Scheidenwand  mit  der  vorderen  Muttermundslippe 
des  in  normaler  Haltung  herabgezogenen  Uterus  vereinigt  wird. 

2.  Bei  großen  Defekten  mit  vollständigem  Verlust  des  Blasenhalses 
und  oberen  Teiles  der  Urethra  ist  die  Freundsche  Umstülpung  des  Uterus 
^ine  zweckmäßige  und  erfolgversprechende  Operation,  welche  der  Witzei- 
schen Bauchdeckenästelbildung  und  anderen  konservierenden  Operationen 
vorzuziehen  ist,  wenn  nicht  von  den  Patientinnen,  denen  eventuell  die  Wahl 
zu  überlassen  wäre,  ganz  besonderer  Wert  auf  die  Erhaltung  der  Fort- 
pflanzungsfähigkeit gelegt  wird  Sie  sollte  daher  nicht  auf  die  Fälle  mit 
unheilbarer  Atresie  des  Uterus  eingeschränkt  bleiben,  sondern  auch  bei 
funktionierendem  Uterus  —  und  zwar  mit  Bildung  eines  neuen  Mutter- 
mundes im  Fundus  —  versucht  werden,  wenn  die  direkte  quere  Vereinigung 
des  Blasenhalses  mit  dem  Hamröhrenreste  (Mackenrodt)  unmöglich  oder 
erfolglos  geblieben  ist. 

Grosdeff  (48)  beobachtete  einen  Fall  von  Inkarzeration  einer 
«ktopischen  Blase  bei  einer  36  jährigen  Frau,  bei  der  sich  nach  der  fünften 
Geburt  eine  Blasenscheidenflstel  mit  Zystozele  bildete.  Da  der  Versuch, 
die  Blase  zu  reponieren,  mißlang,  griff  Verfasser  zur  methodischen  Scheiden- 
tamponade,  welche  allmählich  die  Harnblase  durch  die  Fistel  zurückdrängte. 
Im  Laufe  der  ersten  Tage  der  Tamponade  stieg  die  Temperatur  bis 
40,5—41,00.  Obgleich  die  Schleimhaut  der  Blase  partiell  nekrotisiert  war, 
gelang  es  durch  systematisches  Durchspülen  eine  Regeneration  derselben 
hervorzurufen.  Die  Fistel  wurde  später  erfolgreich  geschlossen  und  die 
Insuffizienz  des  Schließmuskels  durch  den  faradischen  Strom  behandelt. 
Bei  Entlassung  aus  der  Klinik  hatte  die  Blase  eine  Kapazität  von 
160—190  ccm.  (Klopfer) 

Grosdeff  (47):  Während  Vorfall  der  Blase  bei  Frauen  nicht  so  selten 
ist  —  er  kann  entweder  durch  eine  Vaginalfistel  zum  Vorschein  kommen 
oder  seltener  durch  die  Harnröhre  nach  außen  kommen  (18  Fälle  von 
Kleinrichter  zusammengestellt),  ist  eine  Inkarzeration  der  prolabierten 
Blase  eine  große  Seltenheit.  Gewöhnlich  ist  dann  ein  solches  Ereignis 
bei  solchen  Vorfällen,  die  durch  die  Harnröhre  vorkommen,  beobachtet 
worden.  Eine  Inkarzeration  der  durch  die  Fistel  prolabierten  Blasenwand, 
die  bisher  noch  nicht  beschrieben  wurde,  hat  Grusdeff  beobachtet. 

Bei  der  35  jährigen  V-  para,  die  seit  der  letzten  Entbindung  an  Haminkonti- 
nenz  litt,  zeigte  sich  ein  apfelsinengroßer  Tumor  aus  der  Schamspalte  hervor- 
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ragend,  der  teilweise  nekrotisiert  war.  Fieber  und  f ötider  Ausfluß  bestand. 
Der  Tumor  hat,  soweit  er  nicht  mit  Borken  bedeckt  war,  ein  dunkelrotes 
samtartiges  Aussehen.  Zunächst  wurde  ein  Polypus  uteri  angenommen. 
Als  aber  aus  zwei  Öffnungen  der  Geschwulst  Harn  sich  entleerte  und  der 
durch  die  Harnröhre  eingeführte  Katheter  neben  dem  Tumor  herauskam^ 
war  die  Diagnose  klar.  Der  Vorfall  war  ein  kompletter,  die  ganze 
Blase  disloziert 

Wegen  bestehender  Gangrän  und  heftiger  Schmerzen  kam  nur  eine 
sukzessive  Reposition  durch  methodische  Tamponade  in  Betracht.  Gleich* 
zeitig  wurde  Desinfektion  mittels  Jodtinktur  vorgenommen  nach  Demarkation 
der  gangränösen  Stellen.  Allmählich  sank  die  Temperatur,  Schüttelfröste^ 
die  aufgetreten  waren,  verschwanden.  Am  20.  Tage  konnte  bereits  die 
Fistel  verschlossen  werden.  Zwei  Etagen  Katgutnähte  in  der  Submukosa 
und  Silkwormnähte  in  der  Vaginalschleimhaut  Zystoskopisch  wurde  in  der 
Gegend  der  Operationswunde  ein  schmaler  hyperämischer  Wulst  mit  einer 
Impression  gesehen.  Sonst  normaler  Befund.  Heilung.  Kontinenz  emdt 
nach  Faradisation  des  schlaffen  Sphincter  vesicae. 

Porter  (93)  berichtet  über  einen  Fall  von  intraperitonealer  Blasen- 
ruptur, die  bei  einer  32  jährigen  Piimipara  während  einer  Wehe  zustande 
gekommen  war.  Beendigung  der  Geburt  durch  die  Zange.  Nach  24  Stunden, 
während  welcher  Zeit  Patientin  keinen  Harn  entleert  hatte,  Eröffnung  des 
Peritonealkavums  in  Narkose  und  Naht  des  1^  Zoll  langen  Blasenrisses; 
6  Stunden  später  Exitus.  Patient  hatte  früher  nie  an  Blasenbeschwerden 
gelitten.  (Solger.) 

Wesihoft  (120)  hat  einen  Fall  von  Blasendarmfistel  beobachtet  und 
operiert,  der  jahrelang  bestand,  ohne  daß  es  zu  einer  aufsteigenden  Koli- 
infektion  gekommen  wäre.  Der  Fall  ist  so  interessant,  daß  hier  ein  kurzer 
Auszug  aus  der  Krankengeschichte  am  Platze  zu  sein  scheint 

43  jährige  Frau  entleerte  seit  zehn  Jahren  täglich  unter  starken 
Schmerzen  ihren  Stuhlgang  angeblich  durch  die  Scheide  (so  glaubte  siel).  Zur 
äußerst  mühsamen  Defäkation  gebrauchte  sie  den  ganzen  Vormittag.  Nach- 
mittags und  nachts  hatte  sie  Buhe.  Sie  entleerte  den  Stuhlgang  teils  aus 
dem  After,  teils  „aus  der  Scheide"  unter  quälenden  Urinbeschwerden.  Diesen 
Zustand  hatte  die  Frau  zehn  Jahre  ertragen,  nachdem  sie  vergeblich  viel- 
seitige ärztliche  Hilfe  aufgesucht  hatte. 

Westhoff  fand  nirgends  in  der  Scheide  eine  Fistel.  Am  Anus  nichts 
besonders.  Urin  ammoniakalisch,  enthält  Bakt.  coU  und  Staphylokokken^ 
Diplokokken. 

Zystoskopisch  wurde  eine  Fistel  in  der  linken  Blasenhälfte  entdeckt, 
in  der  ein  mandelförmiger  Kotkrümel  saß.  Die  Blase  ließ  sich  später,  als 
der  obturierende  Kotpfropf  fehlte,  nicht  mehr  genügend  auffüllen. 

Entzündliche  Veränderungen  nur  sehr  gering.   Beide  Nierenhame  normaL 

Die  Anamnese  ergab,  daß  wegen  Bauchfellentzündung  vor  zehn  Jahren 
eine  Inzision  von  der  Scheide  aus  gemacht  worden  war. 

Bei  der  Laparotomie  zeigten  sich  ausgedehnte  Verwachsungen  der 
Därme  im  Becken,  Trennung  einer  strangartigen  Verbindung  zwischen  Blase 
und  Darm  nach  doppelter  Unterbindung.  Einnähung  in  die  Blase  Nach 
der  Auslösung  des  Darmstückes,  die  sehr  schwierig  war  und  wobei  die 
Flexur  sehr  breit  und  unregelmäßig  einriß,  schien  eine  Restitution  unmög- 
lich, deshalb  Eesektion  des  lädierten  Darmstückes.    Heilung. 

Nach  zwei  Jahren  war  der  Erfolg  ein  guter.  Zystoskopisch  zeigte 
sich  helle  Schleimhaut,  links  reichliche  Injektion  und  Trabekelbildung,  in 
der  ehemaligen  Fistelgegend  nichts  Abnormes. 
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StraBmann  (107)  demonstrierte  die  Organe  einer  Blasen-Daim-Fistel 
bei  einem  43  jährigen  Mädchen,  das  an  Pyelonephritis  und  Schwäche  infolge 
Blutungen  zugrunde  ging. 

Bestand  seit  sechs  Jahren.  Durchbruch  nach  Appendizitis.  Der  Urin 
entleerte  sich  aus  dem  Darm,  der  Kot  entleerte  sich  zuweilen,  wenn  er 
dfinn  war,  aus  der  Blase. 

Die  übliche  Zystoskopie  war  wegen  Abfluß  der  Spülflüssigkeit  nicht 
ausführbar.  Deshalb  Luftzystoskopie  in  Enieellenbogenlage.  Dabei  ei-gab 
sich  ein  Stein  rechts  im  Fimdus  der  Blase,  dem  Glänze  nach  ein  Phosphat- 
stein. Dilatation  der  Urethra,  Inthothiipsie  mit  der  Komzange  und 
Extraktion  der  Trümmer.  Straßmanns  Aimahme,  daß  sich  nunmehr  die 
Fistel  schließen  würde,  ging  nicht  in  Erfüllung.  Vielmehr  treten  häufig 
kleine  Beimengungen  von  Blut  im  fauligen  Urin  aul  Nach  3  Wochen 
Exitus.  Blase  zeigte  sich  bei  der  Obduktion  gangränös  und  geschrumpft 
Nach  Straßmanns  Ansicht  hinderte  ein  Kotstein  im  Rektum  den  Schluß 
der  Fistel. 

Straßmann  mußte  einen  solchen  Eingriff  wegen  des  bedrohlichen 
Allgemeinzustandes  unterlassen. 

Neugebaner  (81),  der  in  der  Behandlung  der  Hamflsteln  bei  Frauen 
eine  große  Erfahrung  erworben,  will  für  einzelne  Fälle,  in  denen  es  sich 
um  großen  Defekt  der  Blasen-  und  Scheidenwand  handelt,  die  Hysterokleisis 
vesicalis,  die  er  Hysterocolposynthesis  cruenta  nennt,  trotz  von  Fritschs 
Einwendungen  aufrecht  erhalten  wissen.  Von  Wichtigkeit  ist  es,  daß  bei 
dieser  Operation  die  Möglichkeit  einer  neuen  Schwangerschaft  resp.  Geburt 
vermieden  wird.  Die  Befürchtungen  von  Fritsch,  es  könnte  dabei  eine 
Infektion  der  Hamwege  seitens  der  Genitalien  eintreten,  haben  sich  in  den 
Fällen  von  Neugebauer  nicht  bewahrheitet. 

Als  letzten  Fall  operierte  Neugebauer  mit  gutem  Eesultate  eine 
32  jährige  Frau  mit  einer  Fistula  uterovesicovaginiäis  profunda,  bei  der 
zwei  vorher  von  anderer  Seite  ausgeführte  Operationen  erfolglos  geblieben. 

Nach  vorheriger  Dilatation  der  narbig  verengten  Scheide  mittels 
Bozemanscher  Kugeln  führte  Neugebauer  in  diesem  Falle  die  Hystero- 
cleisis  vesicalis  aus.  Die  Operation  wurde  in  der  Position  ä  la  vache  aus- 
geführt, es  wurden  acht  Silbemähte,  die  am  siebenten  Tage  entfernt  wurden, 
angelegt.    Die  Wunde  heilte  per'primam.  (Fryszman.) 

WesthoB  (119)  fand  bei  einem  Kinde,  welches  an  Bettnässen  litt,  den 
linken  Ureter  in  die  Vulva  mündend.  Er  pflanzte  ihn  in  die  Blase  ein  und 
erzielte  Heilung.  (Joseph.) 

Krämer  (66)  empfiehlt  zur  Vermeidung  von  Blasenverletzungen  bei  der 
Pubiotomie  (Hebosteotomie)  Orientierung  über  die  Lage  der  Blase,  Operations- 
yerfahren  nach  Döderlein  und  Abwarten  des  Spontanverlaufes.  Nach 
dem  Durchsägen  und  der  Entbindung  fordert  Krömer  Probefüllung  der 
Blase,  bei  Konstatierung  eines  Blasenrisses  Freilegung  der  Wunde  vom 
unteren  Symphysenrande  aus  und  primäre  Naht  aUer  Verletzungen  ohne 
Drainage,  Gebrauch  des  Verweilkatheters  während  der  ersten  8 — 10  Tage. 
Unter  13  FÜlen  der  Gießener  Klinik  kam  eine  Blasenstichverletzung  vor, 
die  genäht  wurde  und  fleberlos  heilte. 

Die  Zystoskopie  ist  nach  des  Referenten  Ansicht  bei  der  Diagnose  von 
Verletzungen  der  Blase  sicher  sehr  wertvoll  und  demnach  zu  empfehlen. 

OauB  (42)  zeigt  zystoskopische  Bilder,  durch  welche  die  Wirkung  des 
Geburtstraumas  auf  die  Blasenschleimhaut  demonstriert  wird,  unter  anderem 
solche  mit  Ödem,   Gefäßinjektion,  Schleimhautblutungen,   Ulzera,  Blasen- 
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scheidenflsteln.     Einige  Bilder  betreffen  die  bei  Hebotomie  bestehenden 
Deformationen  der  Blase. 

Treupel  (112):  Ruptur  der  Harnblase  bei  Gravidität  des  retroyertierteik 
Uterus. 

Die  entzündete  Blasenwand  wurde  durch  den  Uterus  überdehnt  und 
riß  spontan  ein.  Der  Riß  war  an  der  Außenwand  der  Blase  2,6  cm,  an  d6r 
Innenwand  1,5  cm  lang.    Tod  an  Peritonitis.  (Joseph.) 

Sperling  (104)  hat  die  infrasymphysäi*e  Blasendrainage  Stöckeis  in 
vier  Fällen  mit  Erfolg  angewandt  bei  der  Heilung  von  Blasenscheiden- 
fisteln.  Er  hat  mit  gutem  Erfolge  die  Breslauer  Modifikation,  wie  sie 
Hannes  beschrieb,  angewendet,  d.  h.  er  machte  zuerst  die  Plastik  und 
füllte  die  Blase  mit  100  ccm  und  dann  stieß  er  zwischen  Klitoris  und 
Urethra  in  die  schwachgefüllte  Blase  einen  5—6  mm  dicken  Troikar.  Die 
Kanüle  bleibt  14  Tage  liegen,  nach  ihrer  Entfernung  ist  die  kleine  Drainage- 
fistel  geheilt.  Sperling  hält  diese  Modifikation  für  schonender  und  ein- 
facher als  das  ursprüngliche  Verfahren.  Die  sogenannte  kapilläre  Punktiou 
der  Blase  ist  bereits  von  Fleurant  geübt  und  empfohlen  worden. 

Um  ein  Ausweichen  der  Blase,  das  auch  Küstner  passierte,  zu  ver- 
meiden, schägt  Sperling  vor,  die  Blase  nach  der  Plastik  stärker,  mit 
200 — 300  ccm  zu  füllen,  was  er  in  zwei  Fällen  unbeschadet  der  frischen 
Blasennaht  tun  konnte,  und  femer  empfiehlt  er  den  gekrümmten  Troikar 
nach  Fleurant,  dessen  Hülse  er  am  Blasenende  mit  einer  Verdickung  zum 
Selbsthalten  versah. 

Owen  (84)  berichtet  über  den  unglücklichen  Ausgang  einer  im  Jahre  1899 
ausgeführten  Schenkelbruchoperation.  Es  handelte  sich  um  eine  verheiratete 
Frau,  die  am  zweiten  Tag  nach  dem  Eingriff,  nachdem  sie  zeitweise  blutigen 
Urin  entleert  hatte,  starb.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich,  daß  mit  der  Silk- 
ligatur,  die  den  rechtsseitigen  Bruchsackhals  einschnürte,  ein  kleines  Segment 
der  Blasenwand  gefaßt  worden  war.  (Solger,) 

Hntchinson  (58)  traf  bei  mehr  als  800  Hemiotomien  wohl  einige  Male 
auf  leichte  Vortreibungen  der  Blasenwand,  aber  nur  in  einem  Fall  passierte 
es  ihm,  bei  einer  63  jährigen  Frau,  bei  der  eine  Schenkelhemie  vorzuliegen 
schien,  die  Blase  anzuschneiden.  Kein  Bruchsack,  Heilung  um  die  fünfte 
Woche.  (Solger.) 

Boiih  (98)  bespricht  zunächst  die  Anatomie,  insbesondere  die  topo- 
graphischen Verhältnisse  zwischen  Blase  und  den  weiblichen  Sexualorganen, 
sowie  die  klinischen  Erfahrungen  nach  operativen  Eingriffen.  Alsdann 
wird  über  Experimente  an  Tieren  berichtet 

Die  Unterbindung  der  Art.  hypogastrica,  der  Ligamente,  sowohl  des 
Lig.  ovarii  wie  des  runden  Mutterbandes  nebst  den  hierhergehörigen  Venen 
führt  zu  keiner  Schädigung  der  Blase,  auch  dann  nicht,  wenn  traumatische 
Veränderungen  hinzukommen.  Die  kollateralen  Gefäßbahnen  sind  imstande, 
den  Ausfall  auszugleichen.  Die  lokalen  Refiexzentren  in  und  neben  der 
Blasenwand  sind  völlig  ausreichend  um  die  trophische  Innervation  zu 
besorgen.  Wenn  man  bei  Tieren  die  Blasennerven  durchschneidet,  tritt  nur 
eine  vorübergehende  Funktionsstörung  ein,  die  nach  1 — 2  Tagen  in  der 
Mehrzahl  der  FäUe  behoben  ist.  Längere  Zeit  zur  Reparation  ist  jedoch, 
beim  Menschen  nötig,  2 — 4  Wochen  meistens.  Die  Blase  ist  denmach  gegen 
Schädigungen  ihres  Nerven-  und  Gefäßapparates  sehr  tolerant. 

Es  ergibt  sich  daraus  die  für  die  chirurgische  Praxis  wichtige  Folgerung, 
daß  die  im  Verlaufe  von  abdominalen  Radikaloperationen  wegen  Uterns- 
karzinom  auftretenden  Blasenwandnekrosen  nicht  lediglich  in  Verletzungen 
des  vasomotorischen  und  trophischen  Apparats  der  Blase  zu  suchen  sind. 
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Roith  nimmt  an,  daß  die  Nekrose  dann  eintritt,  wenn  die  Blase  nicht 
sorgfältig  mit  Serosa  bedeckt  wird  oder  wenn  sie  mit  Fremdkörpern  wie 
Tampons  und  Gazestreifen  znr  Drainage  in  Beruhning  kommt.  Eine 
genügende  peritoneale  Bedeckung  von  Blase  und  üreteren  ist  nach  Roith 
das  wichtigste,  um  eine  Nekrose  hintanzuhalten.  Auch  wäre  die  Drainage 
möglichst  zu  beschränken  und  mittels  Dauerkatheters  ffir  Ruhigstellung 
der  Blase  zu  sorgen. 

c)  Steine  und  Fremdkörper. 

Wagner  (118)  berichtet  fiber  einen  Fall  aus  der  Chrobakschen  Klinik, 
in  dem  bei  einer  Erstgebärenden  der  kindliche  Eopf  wegen  eines  über 
kastaniengroßen  Blasensteines  nicht  ins  Becken  treten  konnte.  Kompliziert 
war  der  Fall  dadurch,  daß  auch  eine  allgemeine  gleichmäßige  Verengerung 
des  letzteren  bestand.  Die  Diagnose  wurde  mit  der  Steinsonde  gemacht 
In  tiefer  Narkose  wurde  der  Stein  reponiert,  worauf  die  Entbindung  aller- 
dings nach  Perioration  des  Kopfes  durch  Kranioklasie  beendet  wurde. 

Dem  geplanten  Steinschnitt  entzog  sich  die  Patientin.  Die  Größe  de» 
Steines  wird  durch  ein  im  Wochenbett  aufgenommenes  Radiogramm  ver- 
anschaulicht. 

Zum  Schluß  werden  47  Fälle  aus  der  Literatur  besprochen,  in  denen 
Blasensteine  in  der  Schwangerschaft  und  in  der  Geburt  zu  Störungen  und 
verschiedenen  Eingriffen  Anlaß  geben. 

Menge  (76)  demonstrierte  einen  großen  Blasenstein,  welcher  durch 
Kolpozystotomie  entfernt  wurde. 

Amann  (5)  demonstriert  einen  Blasenstein,  den  er  durch  Kolpo- 
zystotomie entfernt  hatte. 

Kermaiiner  (63)  hat  zystoskopisch  die  Einwanderung  eines  bei  einer 
Operation  vergessenen  Gazetupfers  in  die  Blase  beobachtet  und  die  Ent- 
fernung desselben  unter  Leitung  des  Zystoskopes  vorgenommen. 

Die  40jährige  Patientin  war  wegen  Retroflexio  und  Prolapsus  kolpo- 
tomiert  und  vaginofixiert  worden.  Nach  einem  halben  Jahre  Beschwerden 
im  Unterleib,  sowie  leichte  zystitische  Symptome.  Mit  dem  Katheter  wird 
hinter  dem  Sphinkter  eine  verengte  Stelle  konstatiert,  durch  Emporwölbung 
der  Blasenwand  bedingt.  Blasenspülungen  und  Kur  in  Wildungen  haben 
nur  vorübergehend  eine  Wirkung.  Bald  tritt  Verschlimmerung  ein.  Pyelitis 
wird  diagnostiziert  Nach  fast  einjährigem  Bestand  des  Leidens  wird 
zystoskopiert 

Es  findet  sich  eine  starke  Vorwölbung  der  hinteren  Wand,  diffuse 
Rötung  der  Schleimhaut,  ein  talergroßer  Bezirk  derselben  ist  mit  Oedema 
bullosum  besetzt.  Im  Zentrum  desselben  ein  kirschgroßes  Bündel  weiß- 
gelber Fetzen,  das  sich  wie  netzförmiges  Maschengewebe  ansieht.  Es 
wurde  deshalb  sofort  die  Diagnose  Tupfereinwanderung  in  die  Blase  gestellt 
Unter  Leitung  des  Zystoskopes  werden  mit  Collinscher  Fremdkörperzange 
ein  54  cm  langer  GazestreUen,  dann  noch  20  cm  sowie  mehrere  Stücke 
von  5 — 7  cm  herausgezogen.  Dabei  entleert  sich  Eiter,  auch  tritt  eine 
leichte  Blutung  ein.  Nach  14  Tagen  war  auf  Blasenbehandlung  der  Harn  klar. 

Stöckel  (106)  beschreibt  einen  Fall  von  Einwanderung  eines  bei  einer 
Laparotomie  zurückgebliebenen  Gazetupfers  in  die  Blase. 

Bei  24  jährigem  Mädchen  war  vor  einem  halben  Jahre  doppelseitige 
Adnexentfemung  gemacht  worden,  von  der  eine  Fistel  in  der  Bauchnarbe 
zurückblieb,  die  10  cm  hinter  den  Uterus  bis  ans  rechte  Scheidengewölbe 
reichte.    Während  der  Behandlung  dieser  mit  Arg.  nitr.  Lösung  zeigte  sich 
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der  Harn  plötzlich  milchig  getr&bt,  so  daß  eine  Eommonikation  mit  der 
Blase  angenommen  werden  mn£te. 

Zystoskopisch  ergab  sich:  In  halber  Höhe  der  Hinterwand  ragte  ein 
polypöses  weiches  weißgelbes,  z.  T.  inkrustiertes  Gebilde  in  das  Lumen  herein. 
Keine  Zystitis,  keine  Eiteransammlung.  Es  wurde  Ligatureinwandei-ung 
angenommen  und  unter  Kontrolle  des  Zystoskopes  mit  Fremdkörperzange 
die  Extraktion  versucht  Mittels  gebogener  Komzange  wurde  ohne  Zystoskop 
die  weiche  Masse  angezogen  und  herausgezogen,  es  war  ein  21  cm  langer 
Gazetupfer.  Blutung  stand  durch  Irrigation  mit  kedter  Borlösung.  Einlegung 
eines  Skeneschen  Glaskatheters.  Zystoskopische  Aufnahme  nach  drei 
Tagen  ergab  schnelle  Verkleinerung  des  Blasenloches. 

Wie  der  betreffende  Operateui-  mitteilte,  war  eine  Läsion  der  Blase 
bei  der  Laparotomie  erfolgt,  deshalb  suchte  der  Tupfer  den  Weg  in  die 
Blase  und  wanderte  nicht  durch  die  BauchdeckenfisteL  Bemerkenswert 
war  das  Ausbleiben  einer  Zystitis. 

In  einem  von  Erlach  (Zentr.  f.  Gyn.  1898)  mitgeteilten  Falle  hatte 
ein  bereits  in  der  Blase  liegender  Gazetupfer  den  Kern  eines  Blasensteines 
gebildet 

Zum  Schlüsse  fällt  Stöckel  ein  für  jeden  Arzt  recht  beherzigens- 
wertes Urteil  über  derartige  Vorkommnisse,  die  jedem  Arzt,  der  operiert, 
passieren  können: 

„Die  so  reden,  „wie  kann  so  etwas  einem  guten  Operateur  passieren?", 
sind  meist  mangels  operativer  Tätigkeit  nicht  in  der  Lage,  etwas  in  der 
Bauchhöhle  zu  vergessen.  Auch  die  gewissenhaftesten  Menschen  arbeiten 
nicht  immer  mit  der  Präzision  einer  Maschine.  Solange  es  menschlich  ist, 
sich  in  einem  wichtigen  Momente  zu  verzählen,  solange  ist  es  auch  kein 
unentschuldbares  Verbrechen,  wenn  ein  Tupfer  bei  einer  Laparotomie  zurück- 
bleibt Wer  anders  darüber  denkt,  der  ist  nach  meiner  Meinung  ein 
Pharisäer." 

Polano  (91)  hat  einen  Ohrwurm  aus  der  Blase  entfernt,  der  wochen- 
lang retiniert  eine  Zystitis  hervorgerufen  hatte.  (Joseph.) 

Hook  (56)  entfernte  mittels  einer  Zange  ein  Korkstück  (1  Zoll  lang, 
V2  Zoll  dick)  aus  der  Blase  eines  22  jährigen  Mädchens  durch  die  sehr 
ausdehnbare  Harnröhre.  (Solger.) 

Faulds  (29)  beschreibt  sieben  Fälle  von  Fremdkörpern,  welche  er  als 
Vorsteher  des  Eöntgenkabinetts  der  Glasgow  Royal  Inflrmary  in  der  weib- 
lichen Blase  entdeckte  und  per  urethram  entfernte.  Unter  anderem  wurde 
eine  kleine  Silbermünze,  ein  Stückchen  von  einem  Federhalter,  ein  kleines 
Glöckchen,  wie  man  es  an  Puppen  sieht,  ein  Stückchen  Kupfer,  das  den 
Urin  deutlich  blau  färbte,  extrahiert.  Besonders  bemerkenswert  sind 
folgende  zwei  Fälle :  Bei  dem  ersteren  fand  sich  in  einem  großen  Kalkulns 
ein  goldener  Ring;  wie  letzterer  durch  die  intakte  Urethra  gedrungen  ist, 
ist  schwer  zu  erklären.  In  dem  zweiten  Falle  wurde  von  einer  Hysterika, 
die  sich  massenweise  Nadeln  in  den  Körper  einführte,  bei  der  Miktion  ein 
großes  Stück  einer  Nadel  entleert. 

Bemerkenswert  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  verhältnismäßig 
große  Toleranz  der  Blase.  (Danelitts.) 

Sacchi  (99)  berichtet  die  Krankengeschichte  einer  40  jährigen  Frau, 
die  in  dem  Glauben,  schwanger  zu  sein,  zwecks  Abortes  eine  elastische 
Sonde  statt  in  den  Uterus  in  die  Blase  einführte.  Nach  einem  Monat 
wurde  Sacchi  von  der  Frau  konsultiert;  es  lag  eine  schwere  Blasen- 
entzündung vor,  und  bei  der  Untersuchung  wurde  die  Anwesenheit  eines 
Blasensteines    festgestellt     Der    Blasenstein,    mittels    Vaginalzystotomie 
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extrahiert,  war  nichts  anderes  ab  die  zusammengebogene  Sonde,  die  von 
Eäikabsonderangen  nmhällt  war.  (Bnmi.) 

d)  Tumoren« 

Basy  (10):  Bei  einer  79  jährigen  Frao,  die  an  intermittierender  Glykosorie 
litt,  bestand  seit  IVi  Jahren  Blutabgang  aus  der  Blase.  Zystoskopisch 
ließ  sich  ein  Papillom  auf  der  linken  Seite  der  Blase  nachweisen.  Da  sich 
die  Blutung  auf  keine  Weise  stillen  ließ,  wurde  die  Geschwulst  nach  Sectio 
alta  exstirpiert  und  die  Wunde,  sowie  die  Blase  vollständig  vernäht 
Verweilkatheter.  Es  trat  vollständige  Heilung  ein.  Fflr  die  Behandlung 
xpn  Blasentumoren  steUt  Verfasser  folgende  Indikationen  auf:  Die  gut« 
artigen  Tumoren  sollen  stets  operiert  werden,  und  zwar  womöglich  bevor 
durch  Blutung  zu  starke  Schwächung  des  Patienten  eingetreten  ist.  Von 
den  bösartigen  Tumoren  sollten  nui-  die  begrenzten  Epitheliome  operiert 
werden.  Die  diffusen  sollte  man  dagegen  nur  palliativ  behandeln,  und  zwar 
am  besten  durch  Anlegung  einer  hohen  BlasenßsteL  (Simon.) 

Menge  (77)  demonstriert  einen  Fall  von  Blasenkarzinom,  welches  bei 
einer  63jähiigen  Frau  per  laparotomiam  unter  Freilegung  der  üreteren 
entfernt  wurde.    Neubildung  einer  Blase.  .  Heilung. 

Voaters  (117)  bespricht  die  Indikationen  und  Operationsverfahren  bei 
Blasenneubildungen,  ohne  wesentlich  Neues  zu  bringen.  Die  Kesektion  als 
das  radikalere  Verfahren  sei  vorzuziehen. 

Hannes  (60)  hat  99  Fälle  '  von  Carzinoma  uteri  in  der  Breslauer 
Frauenklinik  z3rstoskopiert.  Bei  73  wurde  abdominal  Totalexstirpation, 
bei  18  eine  Probelaparotomie  vorgenommen.  Acht  wurden  überhaupt  nicht 
operiert. 

unter  den  73  Totalexstirpationen  waren  21  Fälle  mit  erheblichen 
zystoskopischen  Veränderungen.  Feinblasiges  ödem  am  Trigonum  und 
Blasenhals.  Faltenbildung  am  Blasenboden,  Verzerrung  des  Trigonums, 
Schleünhautblutung. 

Bei  der  Operation  traten  in  diesen  Fällen  jedesmal  Komplikationen 
von  Seiten  der  Hamwege,  Schwierigkeit  der  Ablösung,  Eröffnung  der 
Blasenwand  (Resektion)  ein. 

Bei  26  Frauen  fehlten  die  obigen  schweren  Veränderungen  des  Blasen- 
bodens und  es  waren  lediglich  entzündliche  Veränderungen  sowie  vielfach 
Vorwölbung  des  Trigonums  oder  anderer  Teile  des  Blasenbodens  vorhanden, 
ohne  Übergreifen  auf  die  Wand,  also  nur  mechanische  Vordrängnng. 

EQerbei  bot  die  Ablösung  von  der  Blase  keine  Schwierigkeit 

Im  Best  der  Fälle,  ebenfalls  26,  fehlten  jegliche  zystoskopische  Ver- 
ftnderung^L    Hier  boten  die  Hamwege  operativ  keine  Schwierigkeiten. 

Bei  weiteren  26  Frauen,  bei  denen  nicht  mehr  die  Badikaloperation 

femacht  werden  konnte,  zeigte  sich  bei  der  Probelaparotomie  oder  Autopsie, 
aß  die  hier  erhobenen  zystoskopischen  Befunde:  bullöses  Ödem,  Fidten 
und  Wülstungen,  Vorwölbung  des  Blasenbodens,  Komplikationen  bei  der 
Operation  ergeben  hatten. 

Vorwölbung  des  Trigonums  oder  Blasenbodens  durch  mechanische 
Verdrängung  (Ketroflexio  voluminöser  Cowliflower)  ist  nicht  operativ  un- 
günstig, jedoch  ist  sie  es  bei  normal  liegendem  Uterus  und  nicht  voluminöser 
Neubildung.  Hier  ist  sie  durch  Vordrängen  des  Karzinoms  an  und  in  die 
Blasenwand  bedingt.  Die  Zystoskopie  ist  demnach  ein  unentbehrlicher 
FAtor  in  der  Beurteilung  der  Operabilität  vorgeschrittener  Zervixkar- 
zinome. 

JaliTMberldht  für  Urologie.    1907.  26 
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e)  Varia, 

GaaB  (43):  Die  Blase  wird  in  der  Schwangerschaft  dnrch  Hyper&mie 
der  Schleimhaut,  durch  Hypertrophie  gewisser,  die  Ureterwand  büdender 
Muskelbündel  und  durch  den  wachsenden  Uterus,  der  den  Scheitd  der  Blase 
eindrückt,  in  ihrer  Form  verändert  Am  Ureter  bilden  sich  Knickungen, 
Scbleifenbildungen,  Dilatationen  aus.  Auch  das  Nierenbecken  und  die 
Nierenkelche  werden  mehr  oder  weniger  verändert.  (JosqpK) 

Seeligmann  (100)  demonstriert  eine  überiaustgroße  Ovarialzyste,  die 
zur  Perforation  in  die  Blase  geführt  hatte.  Zystoskopisch  hatte  sich  eine 
lappenförmige  Fistel  in  der  Nähe  des  rechten  Ureters  feststellen  lassen, 
aus  der  sich  Eiter  in  die  Blase  ergoß.  Die  Differentialdiagnose  von  Eiter- 
entleerung aus  einem  Ureter  war  schwierig.  Später  nach  der  Operation 
zeigte  sich  die  Fistel  vernarbt 

Trillat  (113)  stellte  an  zwei  Fällen  von  Retroflexio  uteri  gravidi 
genaue  Untersuchungen  an,  um  verschiedene  noch  ungelöste  Fragen  zu 
klären.  Insbesondere  suchte  er  den  Mechanismus  der  Hamretention  zu 
erforschen.  Er  stellte  genaue  Messungen  der  Länge  und  des  Verlaufs  der 
Hafnröhre,  der  Lage  der  Portio  vaginalis  an.  Femer  dilatierte  er  die 
Blase  und  studierte  durch  digitale  Exploration  deren  Ausdehnung.  Die 
Harnröhre  zeigte  sich  8—9  cm  lang.  Die  Portio  stand  7  cm  über  dem 
oberen  Symphysenrand.  Der  retrovertierte  Uterus  lag  nicht  völlig  im 
Becken. 

Die  Ursache  der  Hamretention  ist  nach  Trillat  weder  eine  Ab- 
biegung  oder  Verlängerung  der  Harnröhre,  noch  ein  Ödem  der  Portio,  noch 
ein  Druck  derselben  gegen  die  Harnröhre.  Auch  eine  Paralyse  der  Musku- 
latur hält  er  nicht  für  den  Gmnd  der  Retention.  Trillat  glaubt  an- 
nehmen zu  müssen,  daß^  die  Eetention  durch  eine  Klappenbildung  am 
Blasenhals,  hervorgerufen niurch  die  Portio,  bewirkt  wird  (Polossons  Theorie). 
Auch  der  elastische  Zug  der  Vaginalwände  ist  verantwortlich  zu  machen. 

Zum  Schlüsse  spricht  Trillat  noch  über  die  Ursachen  der  spontanen 
Aufrichtung  des  Uterus  nach  dem  Eatheterismus  sowie  über  das  eigen- 
tümliche Symptom  der  Harnentleerang  zufolge  Drackes  auf  die  hintere 
Vaginalwand  (das  sog.  Laroyennesche  Zeichen). 

Qrfhmaim  (83)  demonstrierte  eine  Patientin  mit  Blasengangrän  bei 
Retroflexio  uteri  gravid,  mens  IV — V  incarcerata  und  gleichzeitigem  an- 
geborenen Anus  vestibularis. 

Die  Aufrichtung  in  Narkose  hatte  Erfolg.  Die  Schwangerschaft 
ging  weiter;  die  Blasenveränderung  heilte  aus  auf  Borsäurespülung  und 
Urotropin. 

(Zystoskopiert  wurde  der  Fall  anscheinend  nicht,  auch  nicht  später 
nach  Ablauf  der  Erkrankung,  was  noch  nachträglich  von  Interesse  wäre.  Bef.!) 

Henkel  (64)  stellt  eine  Patientin  mit  Divertikelblase  infolge  Tabes  vor. 

Lntaad  (71)  berichtet  über  einen  Fall  von  Retention  des  Harnes,  die 
zu  einer  solchen  Auftreibung  des  Leibes  führte,  so  daß  an  eine  Schwanger- 
schaft von  vier  Monaten  gedacht  werden  konnte.  Die  Katheterisation 
löste  das  Bätsei. 

Foihergill  (34)  beschreibt  einen  Fall  von  Fehlen  derExcavatio  vesico- 
uterina.  Die  Schmerzen,  die  bei  Füllung  der  Blase  aufzutreten  pflegten, 
waren  nach  einer  Operation,  durch  welche  die  in  einer  gemeinsamen 
Bauchfellduplikatur  liegenden  beiden  Organe,  Blase  und  Uterus,  vonein- 
ander getrennt  wurden,  gänzlich  geschwunden.  (Solger.J 
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8«  Ureter« 

a)  Mfindnngsanomalien  und  Fisteln  (Implantationen). 

Demos  (27)  berichtet  über  einen  Fall  von  überzähligem  Ureter,  der 
in  die  Scheide  ausmündete.  Patientin  Utt  seit  ihrer  Geburt  an  permanentem 
ürinabfluß.  Eine  Hebamme  war  seinerzeit  beschuldigt  worden,  durch  einen 
Eingriff  das  Leiden  verursacht  zu  haben.  Eine  Fistel  wurde  ausgeschlossen 
und  zunächst  eine  durch  vorausgegangene  therapeutische  Maßnahmen 
anderer  Ärzte  erzeugte  Zystitis  beseitigt.  Bei  Blaufärbung  des  Blasen- 
hames  mit  Methylenblau  blieb  der  aus  der  Vagina  fließende  Harn  ungefärbt. 
Katheterisation  des  üringanges  in  der  Urethra  gelang  nur  4  cm  weit. 

Da  bei  der  Zystoskopie  das  linke  Ureterostium  nicht  gefunden  wurde, 
nahm  Desnos  eine  Verlegung  und  abnorme  Mündung  des  Unken  Ureters 
zunächst  an.  Es  wurde  deshalb  die  Einpflanzung  desselben  in  die  Blase 
unternommen. 

Bei  Eröffnung  der  Blase  wurde  aber  die  linke  Uretermündung  ge- 
sehen.   Es  handelte  sich  also  um  einen  dritten  Ureter. 

Das  obere  Stück  des  dritten  Ureters  wird  aufgesucht,  lospräpariert, 
nachdem  man  den  unteren  Teil  des  Ganges  auf  einer  Sonde  inzidiert 
hatte.  Einnähung  des  oberen  Stückes  des  dritten  Ureters  in  die  Blase. 
Heilung. 

Zystoskopisch  ließen  sich  später  drei  funktionierende  Ostien  nachweisen, 
der  dritte  Ureter  mündete  zwischen  den  beiden  normalen  mit  einer  größeren 
Öffnung  mit  unregelmäßigen  Rändern  und  entleerte  klaren  Urin. 

Franz  (37)  berichtet  zunächst  über  Tierversuche,  die  er  anstellte  um 
die  Ursachen  der  nach  Ureterimplantation  auftretenden  Dilatation  und 
Hydronephrose  zu  ergründen.  Aus  neun  Versuchen  ging  hervor,  daß  die 
Ansicht  Franz's,  daß  die  Dilatation  die  Folge  von  Quetschung  des  Ureters 
an  der  Nahtstelle  sei,  bestätigt  wird. 

Diese  experimentellen  Erfahrungen  bestimmten  seine  Technik  der  Ureter- 
implantation beim  Menschen. 

Die  Implantation  wurde  an  20  Patientinnen  ausgeführt  Nach  Ab- 
rechnung von  fünf  schweren  Karzinomfällen,  wo  bald  der  Exitus  eintrat, 
verbleiben  15  Fälle  zur  Beui-teilung.  Davon  waren  neun  einseitige, 
drei  doppelseitige,  eine  vaginal  ausgeführte  Implantation  des  Ureters  in 
die  Blase. 

Außerdem  werden  die  Krankengeschichten  von  vier  Ureterscheiden- 
fistelfällen  gebracht.  Die  Ergebnisse  der  Franzschen  Operationen  waren 
glänzende.  Li  keinem  der  mitgeteilten  15  Fälle  hat  die  Einpflanzung  des 
Harnleiters  in  die  Blase  die  Patientinnen  geschädigt,  in  den  meisten  Fällen 
ihnen  aber  großen  Nutzen  gebracht  Der  Erfolg  hängt  nach  Franz's 
Ansicht  nur  von  der  Art  der  Einnähung  ab. 

Das  Normalverfahren  der  Ureterozystanastomosis  nach  Franz  ist 
folgendes: 

Der  Ureter  wird  hierbei  entweder  zugespitzt  oder  längsgespalten 
V« — 1  cm  und  zwar  an  der  der  Naht  gegenüberliegenden  Stelle.  Dann 
wird  ein  Faden,  der  an  seinen  Enden  je  eine  Nadel  trägt,  durch  die  Wand 
des  Ureters  durchgeführt,  wird  aber  nicht  geknüpft  Durch  die  Urethra 
wird  ein  Katheter  in  die  Blase  eingeführt,  der  die  Blasenwand  an  einer 
SteUe  vordrängt,  wo  der  Ureter  unter  der  geringsten  Spannung  eingenäht 
werden  kann.  Auf  dem  Katheter  wird  die  Blase  mit  einem  Messer  ein- 
geschnitten  gerade  soweit,  daß  ein  gewöhnlicher  Blasenkatheter  durchgeht 
Dann   wird   die  Blasenmukosa   mit  Kocherschen  Klemmen    vorgezogen,; 
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SO  daß  sie  wie  ein  Trichter  die  Blaflenöfbrnng  ausfüllt.  Nun  werden  die 
beiden  Nadeln  des  Ureterftxationsfadens  durch  den  Schleunhauttrichter  in 
die  Blase  eingeführt  und  von  innen  nach  außen  durch  die  ganze  Dicke  der 
Blasenwand  hindurchgestoclien,  ungefähr  1 — 2  cm  von  dem  Blasenloch 
entfernt  Wird  der  Faden  angezogen,  so  schlüpft  der  Ureter  in  die  Blase 
hinein.  Wird  der  Faden  geknüpft,  so  wird  der  Ureter  genügend  und 
dauernd  befestigt.  Das  Blasenloch  kann  noch  mit  einem  oder  auch  zwei 
Fäden  zusammengenäht  werden,  die  aber  die  Ureterwand  nicht  mitfassen 
sollen.  Dadurch  wird  eine  Quetschung  sowie  Zerrung  und  Infektion  an 
der  Nahtstelle  sowie  sekundäres  Ödem  vermieden.  Als  Nahtmaterial 
empfiehlt  Franz  Katgut  (insbesondere  Kumolkatgut)  statt  Seide.  Be- 
fürchtet Franz  eine  Stauung  da,  wo  schon  eine  Dilatation  besteht,  so  legt 
er  einen  Verweilkatheter  ein. 

Die  Krankengeschichten,  die  sehr  lehrreich  sind  und  interessante 
zystoskopische  Befunde  bringen,  betreffen,  mit  Ausnahme  eines  Blasen- 
karzinoms, meist  Fälle  von  Uteruskarzinom. 

Lntaod  (70)  gibt  in  dieser  ausführlichen  Arbeit  ein  neues  operatives 
Verfahren,  Einpflanzung  des  Ureters  in  die  Blase,  bekannt,  welches  sein 
Lehrer,  Ih*.  Ricard  erdacht  und  zur  Anwendung  gebracht  hat.  Die  Arbeit 
z^äUt  in  fünf  Abschnitte: 

1.  Behandlung  der  Hamleiterfisteln  bei  der  Frau  vor  der  Erfindung 
dieser  Operation. 

2.  Die  experimentellen  Studien  dieser  Operation. 

3.  Die  Operation  selbst: 

a)  mit  Nähten, 

b)  mit  Knöpfen, 

c)  Verfahren  Ricard. 

4.  Ihre  Indikationen: 

a)  Ureterscheidenflsteln, 

b)  Ureterzervixfisteln, 

c)  Verletzungen  des  Ureters, 

d)  nach  Resektion  des  Ureters  (bei  Karzinom  des  Uterus  und  der 
Adnexe), 

e)  weitere  Indikationen. 

5.  Formergebnisse  der  Operation. 

Die  Hamleiterfistel  wurde  zuerst  im  Jahre  1841  von  B6rard  im  An- 
schlüsse an  eine  Entbindung  entdeckt;  die  Behandlung  bestand  auch  in 
mehreren  anderen  publizierten  Fällen  in  Kauterisationen.  Fast  mit  d«- 
Operation  der  Blasenscheidenfisteln  (Sims)  trat  man  der  Frage  näher,  wie 
man  den  Hamleiterfisteln  beikommen  könne.  Zuerst  versuchte  man  dea 
Uterus  und  die  Scheide  zu  verschUeÜen;  dann  folgte  die  berühmte  erste 
Nephrektomie  wegen  Ureterscheidenflstel  durch  Simon  (Heidelberg  1870). 
Diese  indirekten  Methoden  mußten  folgerichtig  verlassen  werden,  als  Sims 
seine  direkten  Operationsmethoden  der  Blasenscheidenfisteln  und  ihre  Re- 
sultate bekannt  gab. 

Ein  weiterer  Fortechritt  wurde  durch  Simon,  Pawlick  usw.  durch 
den  Katheterismus  der  Ureteren  inauguriert;  1876  gaben  Simon  uad 
Landau  Verfahren  bekannt,  die  lange  in  Ehren  standen.  Diese  Methoden 
wurden  nicht  allgemein  akzeptiert,  sondern  jed^  Operateur  bildete  sich 
eine  eigene  ModMkation  heraus,  so  daß  eine  Vielheit  von  Operations- 
methoden  resultierte,  die  nur  noch  historisches  Interesse  haben. 

Die  experimentellen  Studien  werden  aktuell  zuerst  im  Jahre  1887, 
als  Poggi  den  Versuch  machte,  die  Ureteren  in  andere  Punkte  der  Blase 
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einzapflaiizen.  Vorher  hatten  Gluck  und  Zeller  yersncht,  die  XJreteren 
nach  Entfemnng  der  Blase  in  die  Bauchwand  zu  implantieren.  Noyaro 
pflanzte  einen  Ureter  in  das  Bektum  ein;  die  Niere  war  nach  vier  Monaten 
gesund  und  der  Ureter  passierbar. 

Paoli  und  Busachi  gelingt  es  zuerst,  das  Experiment  mit  glücklichem 
Ausgange  auszuführen;  von  neun  Tieren  fiberlebten  zwei  die  Operation. 
Im  Jahre  1892  gelingt  es  Noyaro  in  Italien  und  Bazy  in  Paris  in  zwei 
Krankheitsfällen  ein  glückliches  Besultat  zu  erreichen.  Hand  in  Hand 
mit  diesen  V«*suchen  gingen  anatomische  Studien,  um  die  Wege  zu  finden, 
auf  denen  man  bei  der  (>peration  den  Ureter  am  leichtesten  finden  kann. 

Man  unterscheidet  einen  intra-  und  einen  extraperitonealen  W^. 
Elrsterer  namentlich  yon  Lawson  Tait,  Knowleydi  bevorzugt,  scheint 
am  meisten  Anhänger  zu  haben;  letzterer  wird  yon  Israel,  Gzernj, 
Bardenheuer,  Smith,  Gnyon  und  Le  Dentu  empfohlen. 

Jetzt  folgt  eine  ausfuhrliche  Beschreibung  der  Methoden  zur  Heilung 
der  Harnleiterfisteln: 

a)  mit  Naht, 

b)  mit  Enopf. 

a)  Methode  yon  Noyaro,  Bazy,  Eouffart,  Van  Hook,  Budinger, 
Israel,  Veit,  Mayo,  Witzel  usw. 

ß)  Methoden  yon  Boari,  Pruneri,  Chalot,  Cbiaventone. 

t)  Methode  Ricard  (intraperitoneal). 

Die  Operation  yon  Bicard  zerfallt  in  fünf  Tempi: 

1.  Laparotomie.   Aufsuchen  des  Ureters  nach  Spaltung  des  Peritoneums. 

2.  Freilegung  des  Ureters,  Inzision  und  Umklappen  der  Schleimhaut 

3.  I^öfEnung  der  Blase,  Einführung  des  Ureters  in  diesdbe  (2  cm  lang). 

4.  Zirkuläre  Nähte  (Blase  und  Harnleiter)  in  mehreren  Etagen. 
-    6.  Anheftung  der  Blase  an  das  Peritoneum  des  Beckens. 

Das  wesenüiche  besteht  darin,  daß  Bicard  das  untere  Ende  des 
Ureters  einschneidet  und  die  Mukosa  umklappt  gleich  einer  Manschette; 
dieses  Ende  wird  in  die  Blase  eingeführt  (durch  ein  passendes  Fenster). 
Dann  folgt  die  Naht  in  mehreren  Etagen.  Hierbei  legt  Bicard  besonderen 
Wert  darauf,  daß  keine  durchgehenden  Nähte  angelegt  werden;  die  Fäden 
treffen  weder  die  Schleimhaut  der  Blase  noch  die  des  Harnleiters.  Die 
Blase  wird  nach  oben  an  das  BeckenbauchfeU  genäht,  um  jeden  unnötigen 
Zug  an  den  Nähten  zu  yenneiden.  Kein  Katheter  weder  in  Blase  noch 
in  Harnleiter. 

Die  Operation  nach  Auffinden  des  Ureters  dauert  nur  wenige  Minuten. 

Es  folgt  nunmehr  eine  ausführliche  Darlegung  der  Indikationen  dieser 
Operation  mit  Aufzählung  und  Kritik  aller  bekannt  gegebenen  Fälle. 
Üher  den  weiteren  Verlauf  dieser  Fälle  yermag  Lutaud  wenig  anzugeben. 
Deshalb  begnügt  er  sich,  die  Resultate  der  Kicardschen  Operation  zu 
besprechen;  es  handelt  sich  um  zwei  Fälle.  Bei  dem  ersten  war  das 
Besultat  während  der  ersten  sechs  Monate  yorzüglich;  nach  einem  Jahre 
war  der  Ureter  nicht  durchgängig.  Bei  dem  letzten  Versuche  (Mai  1907) 
gelang  es,  bei  dem  Katheterismus  nui*  wenige  Flüssigkeit  aus  dem  Ureter 
zu  erhalten. 

Der  zweite  Fall  befindet  sich  jetzt  (Juli  1907)  ausgezeichnet;  der 
Ureter  funktioniert  tadellos.  (Danelius.) 

Pftton  (86):  Im  Anschlüsse  an  eine  yaginale  Totalexstirpation  des 
Uterus  entwickelte  sich  durch  den  Druck  der  seitlich  angelegten  Zangen 
eine  Hamleiterscheidenfistel;  durch  den  Luysschen  Segregator  wurde  er- 
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kannt,  daß  aus  der  rechten  Niere  kein  Urin  in  die  Blase  floß;  der  rechte 
Ureter  wurde  leicht  gefunden,  freigelegt  und  in  der  Blase  fixiert. 

Das  Ergebnis  war  durchaus  befriedigend.  (Danelim.) 

Iffysch  (80)  liefert  einen  interessanten  Beitrag  für  das  Kapitel  der 
Ureterenimplantation  in  den  sogenannten  aseptischen  Darm.  Patientin, 
22  Jahre  alt,  hat  vor  ca.  fünf  Jahren  eine  sehr  schwere  Geburt  gehabt 
Kind  totgeboren.  Nach  der  Geburt  trat  Inkontinenz  des  Harns  ein;  auch 
bildete  sich  schon  damals  eine  bedeutende  Yaginalstenose.  Nach  drei  Jahren 
neue  Gravidität  Abort  Heftige  Blutung.  Im  Abdomen  links  unten 
ein  Tumor,  der  sich  bei  der  später  ausgeführten  Laparotomie  als  links- 
seitiger Pyosalpinx  herausstellte.  Abtragung  des  Pyosalpinx.  Glatter 
Wundverlauf.  Zwei  Jahre  nach  der  ersten  Operation  wurde  Patientin  wegen 
zunehmender  Harnbeschwerden  (Zystitis  mit  Inkrustationen)  zum  zweiten 
"Male  operiert  Um  eine  Infektion  des  Peritoneums  durch  den  infizierten 
Blaseninhalt  zu  vermeiden,  verfuhr  Verfasser  folgendermaßen.  In  Trende- 
lenburgscher  Lage  Medianschnitt;  möglichst  unterhalb  der  KreuzungssteUe 
der  Ureteren  mit  den  Gefäßen  wird  das  Peritoneum  in  einer  Länge  von 
ca.  fünf  cm  auf  einem  jeden  Ureter  gespalten;  aus  diesen  Schnitten  werden 
die  Ureteren  mit  Beibehaltung  des  sie  umgebenden  Bindegewebes 
herausgeschält,  in  der  Richtung  zur  Harnblase  hingezogen  und  nach  An- 
legung einer  Ligatur  möglichst  tief  abgetragen.  Jeder  Ureter  wird  einzeln 
in  das  S-Romanum  in  der  Weise  eingenäht  wie  das  Drainrohr  in  die 
Magenwand  nach  der  Marwedelschen  Methode  der  Gastrostomie  fixiert 
wird.  Breite  Anastomose  der  beiden  Schenkel  des  S-Romanum.  Dies 
•Operationsresultat  ist  im  Laufe  von  mehr  als  14  Monaten  kontrolliert 
worden  und  dürfte  ein  recht  befriedigendes  sein.  Leider  hat  Patient  auch 
eine  Rektovaginalfistel,  an  der  sie  zurzeit  der  Veröffentlichung  dieser  Arbeit 
leidet  (Klopfer.) 

Tomson  (111):  Bei  der  27  jährigen  Patientin  wurde  ein  rechtsseitiger 
gonorrhoischer  Pyosalpinx  durch  die  hintere  Kolpotomie  geöffnet  Fünf 
Tage  nach  der  Operation  rechtsseitige  Ureterovaginalfistel  bemerkt  Nach 
«echs  Wochen  verheilte  die  Fistel  spontan. 

In  einem  andern  Falle  operierte  Tomson  eine  rechtsseitige  Uretero- 
vaginalfistel, die  während  der  Wendung  eines  Kindes  bei  Querlage  bei  einer 
Vn-para  entstanden  war.  Zystoskopisch  konnte  die  Mündung  des  rechten 
Ureters  nicht  gefunden  werden.  Operation.  Schnitt  durch  die  L.  alba 
unterhalb  des  Nabels.  Das  proximale  Ende  des  Ureters  wurde  mit  3 — 6 
Katgutnähten  nach  Witzel  ohne  Zug  in  die  31ase  implantiert.  Verweil- 
katheter. Postoperativer  Verlauf  fieberhaft.  Patientin  verließ  auf  eigenen 
Wunsch  das  Hospital  mit  einer  Temperatur  von  38®  und  trübem  Harn. 
Verfasser  hält  in  diesem  Fall  die  Nephrektomie  angezeigt.        (Klopfer.) 

Jeanbran  (59)  heilte  eine  laterale  Ureterscheidenfistel  durch  den  Ver- 
weilureterkatheter.  Bei  der  Patientin  war  wegen  Beckeneitemng  von  einem 
anderen  Arzte  eine  Kolpotomia  posterior  gemacht  worden.  Am  vierten 
Tage  nachher  entleerte  sich  Urin  aus  der  Scheide.  Eine  Blasenverletzung 
konnte  es  nicht  sein,  da  lediglich  ein  Einschnitt  in  den  hinteren  Douglas 
gemacht  worden  war.  Ein  Jahr  darauf  Zystoskopie,  die  Zystitis  ergab. 
Das  linke  Ureterostium  war  verdeckt  und  wurde  nicht  gefunden.  Deshalb 
Separation  nach  Luys,  die  das  Fehlen  einer  Absonderung  aus  dem  linken 
Ureter  ergab,  das  zweitemal  aber  eine  geringere  Menge  trübem  Urins  wie 
rechts  ergab.  Es  gab  sonach  nur  zwei  Möglichkeiten,  um  das  verschiedene 
Ergebnis  beider  Separationen  zu  erklären,  entweder  war  das  erstemal  das 
Ostium  durch  einen  Eiterpfropfen  verlegt  oder  der  Urin  fioß  einmal  direkt 
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'dui-ch  die  Scheide,  das  anderemal  auch  durch  den  Ureter.  Letzteres  wurde 
angenommen.  Zur  Heilung  dieser  lateralen  Ureterfistel  legte  Jeanbran 
mittels  des  Zystoskops  k  vision  direkte  nach  Luys  einen  Ureterkatheter  von 
acht  Charrifere  ein. 

Zwei  Tage  darauf  wurde  die  Hysterektomia  abdominalis  zur  Entfernung 
der  Pyosalpingen  gemacht  In  dem  entzündlich  und  narbig  verdickten  und 
verhärteten  Beckenbindegewebe  konnte  der  Ureterkatheter  während  der 
Operation  nicht  durchgefühlt  werden.  Eine  Ureterozystoneostomie  wurde 
deshalb  unterlassen. 

Als  am  achten  Tage  der  Ureterkatheter  herausgezogen  wurde,  zeigte 
er  sich  mit  Phosphaten  bedeckt;  von  diesem  Augenblick  an  blieb  die 
Patientin  trocken. 

Heilung,  die  auch  nach  einem  Jahre  bestätigt  wird. 

Amann  (6)  beschreibt,  wie  er  bei  abdominaler  Beckenausräumung 
wegen  Uteruskminom  den  Ureter  deckt.  Er  wickelt  ihn  teilweise  durch 
die  in  die  Höhe  gezogene  Blasenwand  ein  und  verwendet  auch  die  Flexura 
sigmoidea  zur  Deckung. 

Kiönig  (67)  empfiehlt  für  solche  Fälle,  in  denen  wegen  Totalexstirpation 
der  Blase  eine  Einpflanzung  der  Ureteren  ins  Rektum  notwendig  wird, 
die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis.  Da  erfahrungsgemäß  nach 
rektaler  Implantation  der  Ureteren  eine  aszendierende  Eolipyelitis  entsteht, 
an  der  die  meisten  Patientinnen  zugrunde  gehen,  (nach  Füth  sind  alle 
derartigen  Fälle  bis  auf  einen  von  Wilms  in  kurzer  Zeit  zum  Exitus 
gekommen)  empfiehlt  es  sich,  das  Rektum  seiner  eigentlichen  Bestimmung 
als  Reservoir  für  die  Kotmassen  zu  entziehen.  Damit  hgfEt  Krönig  die 
Pyelitis  zu  verhüten.  Allerdings  wird  mit  dem  Anus  praeternaturalis  auch 
kein  beneidenswerter  Zustand  geschaffen,  doch  ist  man  durch  geeignete  Anlegung 
desselben  im  Stande  bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine  annehmbare  Kon- 
tinenz zu  schaffen.  Krönig  hat  in  einem  Falle,  wo  er  wegen  Sarkom  des 
Uterus  und  der  vorderen  Scheidenwand  sowie  des  Trigonum  und  der  Urethra 
eine  ausgedehnte  Resektion  der  kranken  Organe  vornehmen  mußte,  das 
Verfahren  mit  Erfolg  ausgeführt,  allerdings  ist  die  Beobachtungszeit  zur 
Entscheidung  der  Frage,  ob  Pyelitis  eintreten  wird,  noch  zu  kurz  (vier 
Monate). 

Die  Operation  verlief  .zweizeitig.  Zuerst  Anlegung  des  Anus  praeter- 
naturalis, wobei  die  Darmschlinge  eine  Strecke  weit  zwischen  Muskelplatte 
und  Haut  verläuft  zur  Herstellung  eines  besseren  Abschlusses. 

Nach  14  Tagen  Resektion  beider  Ureteren.  Unterbindung  der  Hiaca 
interna  beiderseits.  Hierauf  Exstirpation  der  hinteren  Blasenwand  mit 
Urethra,  vorderer  Scheidenwand,  des  Uterus  und  der  Adnexe.  Die  iliakalen 
Drüsen  sind  frei  Alsdann  Einpflanzung  der  Ureteren  ins  Rektum.  Aus- 
führung der  Operation  in  Skopolamin-MoiThindämmerschlaf  kombiniert  mit 
Rückenmarksanästhesie. 

Trotz  vorübergehenden  Fiebers  Heilung,  Erzielung  von  Kontinenz, 
alle  2—3  Stunden  Harnentleerung  aus  dem  Rektum.  Bei  Nacht  größere 
Pause  durch  Opium  erzielt.  Der  Urin  geht  klar  mit  etwas  Schleim  ver- 
mischt ab. 

b)  Steine  und  Geschwülste. 
Teisseiie  (HO)  bespricht  die  Pathologie  und  Therapie  der  Uretersteine. 
Dieselben  sitzen,  wenn  sie  im  Becken  befindlich,  meistens  am  Grunde  der 
normalen  Verengerung    des   Ureters.     Zur  Diagnose    ist   der  Harnleiter- 
katheterismus  und    die   Radiogi^aphie   nötig.     Therapie:    extraperitoneale 
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Ureterotonue.  Nach  Entf ernirng  des  Steines  soll  man  sich  ycm  der  Durch- 
g&ngigkeit  des  Ureters  nach  beiden  Seiten  überzeugen. 

Bei  einer  34jährigen  Patientin,  bei  der  ein  Ureterstein  hinter  dem 
Lig.  latnm  geffihlt  werden  konnte,  ging  Gazoeaa  (41),  da  bei  der  dnrch 
die  langdauemden  Schmerzen  usw.  sehr  heruntergekommenen  Patientin  eine 
längere  Operation  nicht  ratsam  erschien,  in  folgender  Weise  vor:  Der 
vordere  Donglafi  wurde  schnell  eröffnet,  das  Peritoneum  zwischen  Blase 
und  Uterus  stumpf  zurückpräpariert  und  das  Ligamentum  latum  beiseite 
geschoben.  Der  deutlich  fühlbare  Stein  wurde  in  die  Vagina  vorgestoßen 
und  durch  eine  kleine  1,6  cm  lange  Inzision  in  die  Vagina  und  eine  noch 
kürzere  Inzision  in  den  Ureter  entwickelt  Schluß  der  Vaginalinzision  mit 
Silberdrahteuturen.  Dauer  der  Operation  zehn  Minuten.  Schnelle  Bekon- 
valeszenz  ohne  Fistel. 

Die  großen  Vorteile  dieser  Operation  gegenüber  der  Israelschen  extra- 
peritonealen Freflegung  des  Ureters  sind  die  Schnelligkeit,  mit  d^  der 
Eingriff  zu  Ende  geführt  werden  kann  und  das  geringe  durch  ihn  gesetzte 
Trauma. 

Bedingung  für  den  Erfolg  der  Operation  ist  eine  geräumige  Vagina,  in 
der  Manipulationen  mit  einer  gewissen  Leichtigkeit  möglich  sind.  Wo 
Atrophie  der  Vagina  (Klimakterium,  Sterilität  usw.)  besteht  und  wenig 
Baum  für  Manipulationen  vorhanden  ist,  soll  man  extraperitoneal  vorgehen. 
In  dem  Falle  einer  38jährigen  Nullipara  mit  eingekeilten  Ureterstein^ 
ca.  7 — 8  cm  oberhalb  des  vesikalen  Ureterendes,  gelang  die  Extraktion  des 
Steines  infolge  der  Kürze  und  Enge  der  Vagina  nur  unter  den  größten 
Schwierigkeiten.  Eine  schwere  Nachblutung  benötigte  einige  Stunden  nach 
der  ersten  langwierigen  Operation  einen  zweiten  Eingriff  unter  Narkose, 
um  das  Lig.  latum  mit  Schiebern  zu  fassen  und  dadurch  der  Blutung  Herr 
zu  werden. 

Steine,  welche  oberhalb  des  knöchernen  Beckenrandes  liegen,  müssen 
extraperitoneal  entfernt  werden,  und  für  die  Entfernung  dieser  Konxremente 
empfiehlt  sich  Deavers  Vorgehen,  der  erst  die  Niere  durch  den  Lumbal- 
schnitt  freilegt  und  öffnet,  die  Lage  des  Steines  im  Ureter  durch  die  in 
das  Nierenbecken  eingeführte  Sonde  feststellt  und  dann  die  ursprüngliche 
Inzision  nach  Bedarf  verlängert.  (Krotosgyner.) 

Bnini  (16)  schlägt  vor,  bei  Frauen  einen  im  Blasenende  des  Harnleiters 
eingeklemmten  Steiu  durch  eine  Urethroskopröhre  dem  Auge  zugänglich  zu 
machen  und  mit  entsprechenden  Werkzeugen  auf  dem  gleichen  Wege  zu 
lösen  oder  zu  zerkleinem.  Wie  der  Fall  von  dreitägigei*  Anurie  verlief, 
der  ihn  auf  den  Gedanken  dieser  „Ureter-Meatoskopie"  gebracht  hat,  wird 
nicht  mitgeteilt  Bemerkenswert  ist  eine  andere  Ei'ankengeschichte,  wo 
ein  Darmbeinabszeß  so  dicht  neben  dem  Harnleiter  mit  feiner  Öffnung  in 
die  Blase  durchgebrochen  war  und  die  „Makkaroninudel"  eines  Mter 
entleerenden  Ureters  so  täuschend  nachahmte,  daß  das  Zystoskop  die  falsche 
Annahme  einer  Eitemiere  zu  bestätigen  schien.  (Landau.) 

Bmnet  (16)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Zottengeschwulst  des 
Ureters.  Bisher  waren,  wie  Albarran  in  einer  zusammenfassenden  Mono- 
graphie (AnnaJes  des  maladies  des  org.  g^n.  urin.  1900  Bd.  18)  nachwies,  sechs 
solcher  Fälle  bekannt. 

Brunets  Fälle  stammen  aus  Mackenrodts  Klinik. 

1.  Fall.  60  jährige  Frau  litt  seit  zwei  Monaten  an  Blasenblutungen 
und  häufigem  Urindrang.  Urin  trübe.  Zystoskopie:  Akuter  Katarrh.  Linke 
Ureterpapille   entleert  stoßweise  Urin.    Etwas  rechts  davon  eine   klein- 
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hähnereigroße  zottige  Geschwulst  ans  leuchtenden  hellroten  flottierenden 
Papillen  bestehend. 

Flüssigkeitswirbel  auf  der  Höhe  des  Tomors.  Die  Hündung  des  Ureters 
mufi  also  im  Tumor  angenommen  werden. 

Operation.  Querer  Hautschnitt  2  cm  aber  dem  Os  pubis.  Quere 
Durchtrennung  der  Faszie  und  der  Rekti  und  extraperiton^e  Eröffiaung 
der  Blase.  Umschneiden  des  Polypen  unter  Bildung  einer  1  cm  breiten 
Blasenmanschette.  Durch  Anziehen  des  Tumors  wird  der  fast  fingerdicke 
Ureter,  in  dessen  Lumen  Geschwidstmassen  sich  befinden,  sichtbar,  Amputation 
desselben  5  cm  hoch.  Implantation  des  zentralen  Stuckes  in  die  Bla^ie- 
Heilung. 

Mikroskopisch  papilläres  Fibroepitheliom,  gutartig.  Die  zottige  ver- 
änderte Uretermfindung  prolabierte  in  das  Blasenlumen. 

2.  Fall.  78  jährige  0-para.  Seit  fünf  Monaten  Blasenblutungen.  Urin 
ammoniakalisch,  Dysurie.  Zystoskopie:  rechts  huhnereigroßer  papillärer 
Tumor  mit  hellroten  flottierenden  Zotten,  zwischen  denen  ein  Flüssigkeits- 
wirbel erscheint    Operation  wie  in  Fall  I.    Heilung. 

Mikroskopisch:  Hypertrophie  der  Uretermuskiüatur  und  Entzttndung 
der  Schleimbaut  Gutartiges  primäres  Blasenpapillom,  das  auf  den  Ureter 
ftbergegriffen  hat 

Zu  erwähnen  ist,  daß  im  ersten  Falle  die  Patientin  infolge  einer  von 
anderer  Seite  yorgenommenen  digitalen  Blasenexploration  inkontinent  war. 
(Wann  wird  man  endlich  aufhören,  diese  obsolete  Methode  anzuwenden.) 

Mittels  intravesikaler  Methode  nach  Nitze  hätten  diese  zunächst  als 
Blasentumoren  imponierenden  Geschwülste  nicht  radikal  operieii;  werden 
können. 

4»  9ler«D. 

a)  Schwangerschaftsveränderungen  und  Eklampsie. 

GauB  (44)  bespricht  zunächst  die  Geschichte  der  Dekapsulation  der 
Nieren,  sowie  deren  Vei*wendung  zur  Heilung  von  Eklampsie.  Nach  Er- 
wähnung der  Fälle  von  Edebohls  und  Sippel  und  Polano-Hofmeier 
berichtet  er  über  einen  in  der  Freiburger  gyn.  Klinik  von  Krönig  operierten 
Fall.    Es  ist  dies  die  achte  bei  Eklampsie  ausgeführte  Nierendekapsulation. 

26  jährige  I-para.  Urin  wenig  Albumen,  keine  Zylinder.  Entbindung 
im  Skopolamindämmerschlaf.  Auftreten  von  rasch  hintereinander  folgenden 
(11)  eMamptischen  Anfällen.  Nach  dem  zweiten  Anfall  Zange.  Lebendes 
Kind.  Wegen  der  schneller  aufeinander  folgenden  Anfälle  wird  zur 
Dekapsulation  geschritten.  Unter  Lumbalanästhesie  mit  Stovain-Billon. 
Patientin  setzte  diesen  Eingriffen  so  starken  Widerstand  entgegen,  daß  sie 
von  vier  Personen  nur  unvollkommen  gebändigt  werden  konnte.  Schwerer 
Kollaps  infolge  der  Rückenmarksanästhesie,  der  nach  1  Stunde  durch 
künsüiche  Atmung  behoben  wird.  Nunmehr  doppelseitige  Dekapsulation 
(Dauer  der  rechten  10  Minuten,  der  linken  9  Minuten,  was  besonders 
bemerkt  wird).  Nach  V«  Tag  Patientin  psychisch  wieder  klar  und  wach. 
Heftpflasterverband.  Urinsefaretion  wieder  im  Gange,  25  Stunden  nach  der 
Operation  wieder  zwei  schwere  Eklampsiefälle.  Beruhigung  durch  0,06 
Morphium  sowie  Verbandwechsel  Des  anderen  Tages  Verbandwechsel. 
Eine  zum  Zwecke  der  getrennten  Urinuntersuchung  vorgenommene  zysto- 
skopische  Untersuchung  mißlingt  wegen  Ungebärdigkeit  der  Patientin. 

Am  4. — 5.  Tage  Temperatursteigerung  infolge  Sekretretention  der  rechten 
Nierenwunde.    Am  10.  Tage  Heilung. 
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Krönig  folgert  besonders  mit  Rücksicht  anf  die  von  ihm  genau 
festgestellten  Verhältnisse  der  Harnabsonderung  aus  diesem  Falle,  i&i  die 
Dekapsulation  einen  günstigen  Einfluß  auf  die  Eklampsie  gehabt  habe. 

In  einem  zweiten  Falle  wollte  Krönig  die  Eklampsie  ohne  entbindende 
Operation,  lediglich  durch  die  Dekapsulation  zum  Stillstande  bringen. 

Nach  dem  fünften  Anfall  wurde  dekapsulieit  (Gauß).  Dadurch  keine 
Besserung.  Nach  weiteren  13,  noch  schwei-eren  Anf  Allen  vaginaler  Kaiser- 
schnitt.   Auch  dann  noch  vier  Anfälle. 

Hier  hat  also  die  Dekapsulation  völlig  versagt.  Erst  die  operative 
•Entleerung  des  Uterus  schaffte  Wandel. 

Krönig  will  in  Zukunft  Dekapsulation  und  Akkouchement  forc6  in 
einer  Sitzung  ausführen. 

(So  sehr  es  wünschenswert  ist,  daß  an  Kliniken  neue  Verfahren  geprüft 
werden,  so  wenig  läßt  sich  schon  heute  ein  derartig  radikales,  aktives 
Verfahren  in  der  Praxis  bei  allen  Fällen  von  Eklampsie  empfehlen.  Ref.) 
Im  zweiten  Krönigschen  Falle  wurde  die  Albarransche  Funktionsprüfung 
durchgeführt. 

Auffällig  war  das  Verhalten  des  Hamgefrierpunktes.  Während  A  vom 
Beginn  der  Konvulsionen  bis  zur  Dekapsulation  zwischen  1,23  und  1,35  lag, 
erhöhte  er  sich  gleich  nach  der  Operation,  trotz  der  dürftigen  Diurese  a^ 
0,89—0,61.  Nach  der  Geburt  erfolgte  wieder  Erniedrigung,  trotz  reichlicher 
Flüssigkeitszufuhr  in  den  nächsten  4  Tagen  A  zwischen  1,57  und  1,12. 

Sippel  (102)  berichtet  über  anatomische  Beobachtungen,  die  er  an  Nieren 
eklamptischer  Frauen  gemacht  hat.  Nicht  immer  besteht  wie  beim  Nieren- 
glaukom eine  Erhöhung  der  intrakapsularen  Spannung,  die  durch  die  Aus- 
hülsung oder  Spaltung  (Edebohls-Sippel)  beseitigt  werden  kann.  Öfter  sind 
die  Nieren  bei  Eklampsie  eher  weich  und  matsch.  Dabei  ist  ihr  Volum 
vergrößert,  sie  sind  ödematös.  (Toxische  Entzündung.)  Aber  auch  hier 
hilft  die  Operation,  da  durch  das  Abstreifen  der  Kapsel  die  Gewebssgalten 
der  ganzen  Nierenoberfläche  frei  eröffnet  werden,  aus  denen  sich  die  Ödem- 
flüssigkeit entleert  Die  Dekortikation  muß  im  Gegensatz  zu  Edebohls 
nach  Entleerung  des  Uterus  gemacht  werden.  Besteht  nach  letzterer  die 
Eklampsie  weiter,  dann  sollen  beide  Nieren  ausgehülst  werden,  eventuell 
.gespalten  werden.  Bei  Glaukom,  bei  toxischer  Niere  genügt  die  Aushülsung 
allein. 

Polano  (90)  berichtet  über  einen  Fall  von  puerperaler  Eklampsie 
aus  der  Würzburger  Frauenklinik  (Hof  meier),  in  dem  er  nach  dem  Vorschlage 
Edebohls  die  Nieren-Dekapsulation  machte. 

38]ähr.  IX-gravida  wurde  wegen  Albuminurie  und  Schwellungen  auf- 
genommen und  war  ohne  Schwierigkeit  von  normalem  Kinde  entbunden. 

12  Stunden  post  partum  eklamptischer  Anfall,  dem  sich  Koma  an- 
schließt. Die  Somnolenz  hält  an,  am  9.  und  10.  Tage  nach  der  Entbindung 
Verschlechterung  des  AUgemeinbeflndens,  Sinken  der  Hammenge.  Deshalb 
doppelseitige  Dekapsulation.  Die  Niere  auffallend  groß,  von  weicher, 
schwappender  Konsistenz.  Irgend  ein  Vorquellen  des  Parenchyms  aus  dem 
Kapselschnitt,  das  auf  eine  entspannende  Wirkung  schließen  läßt,  ist  hierbei 
nicht  wahrzunehmen. 

Die  Hamabsonderung  steigt  nach  der  Operation.  Leider  19  Stunden 
post  oper.  Exitus  an  Lungenödem.  Histologische  Untersuchung  ergab 
akute  parenchymatöse  Nephritis  (degenerative  Prozesse  am  gesamten 
epithelialen  Apparat).  Bei  puerperaler  Eklampsie  soll  man,  wenn  man 
überhaupt  die  Nierendekapsulation  ausführt,  dieselbe  nicht  zulange  verschieben. 
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l^cent  (116)  spricht  sich  gegen  die  Nierenenthülsung  bei  Eklampsie 
tius.  Die  Eklampsie  beruht  nicht  auf  einer  Nierenschädigong  allein,  sie  ist 
-eine  Schwangerschaftsvergiftnng  eigener  Art,  die  in  der  Leber  and  den 
anderen  Eingeweiden  mindestens  eben  so  gut  zum  Ansdruck  kommt  wie 
in  der  Niere.  Das  vielgenannte  „Glaukom  der  Niere"  hat  man  aber  oft 
nicht  gefunden ;  die  Operation  versagt  häufig  bei  den  schweren  Fällen  und 
bei  den  leichteren  und  mittleren  sind  die  E^rfolge  der  bisherigen  Behandlung, 
die  zu  Unrecht  th6rapeutique  des  bracavis6  genannt  worden  ist,  nach  der 
Statistik  den  Ergebnissen  in  Operation  überlegen.  Der  Eingriff  soll  nur 
bei  schwersten  Fällen  unternommen  werden,  wenn  alle  anderen  Mittel 
versagt  haben. 

Ter  Biaak  und  llynhieff  (14)  beschreiben  einen  Fall  von  Eklampsia 
puerperalis  bei  einer  21  jährigen  I-para.  Sechs  Stunden  post  partum 
traten  die  ersten  Krampf  auf  alle  auf;  diese  wiederholten  sich;  Eoma,frequenter, 
kleiner  Puls,  Dyspnoe,  Zyanose  entwickelten  sich  schnell.  Die  rechte  Niere 
war  palpabel,  sehr  groß,  schmerzhaft;  die  Palpation  veranlagte  einen 
eklamptischen  Anfall;  die  unteren  Extremitäten  wai*en  ödematös.  Es  bestand 
Oligurie  —  200  ccm  innerhalb  24  Stunden  — ;  der  Harn  war  sanguinolent, 
«nliielt  sehr  viel  Eiweiß,  und  im  Sediment  Chromocyten  und  granulierte 
Zylinder.  Nierendekapsulation,  eventuell  Nephrotomie  wurde  vorgeschlagen, 
aber  verweigert  Am  nächsten  Tage  keine  Anfälle  mehr,  größere  Harn- 
quantitätj  weniger  Eiweiß,  Abschwellung  der  rechten  Niere;  nach  wenigen 
Tagen  vollkommene  Heilung.  Im  Anfang  wurde  Patientin  mit  Morphium- 
injektionen, später  mit  Excitantien  behandelt. 

Trotzdem  dieser  Fall  lehrt,  die  Vis  medicatrix  naturae  nicht  zu  unter- 
schätzen, erklärte  sich  Verfasser  an  der  Hand  einer  eingehenden  Literatur- 
Studie  für  einen  operativen  Eingriff  in  Fällen  von  Eklampsia  tarda  mit 
Oligurie,  viel  Eiweiß,  mit  Sanguis  und  granulierten  Zylindern  im  Harne.  — 

(van  Houtum.) 

Franck  (35)  fügt  den  bisherigen  9  Fällen  von  Nieren-Dekapsulation 
bei  Eklampsie  einen  10.  hinzu.  Bei  26  jähriger  Ill-para.,  die  zahlreiche 
^schwere  Aiifälle  hatte,  und  tief  komatös  war,  wird  Accouchement  forc6 
gemacht.  Trotzdem  bald  darauf  fünf  Anfälle.  Die  folgende  Nacht 
alle  halbe  Stunde  ein  schwerer  Anfall  Urinmenge  minimal,  127  ccm, 
47oo  Albumen,  Zylinder. 

An  der  fast  moribunden  Patientin  wird  ohne  Narkose  die  Dekapsulation 
gemacht.  Eechte  Niere  nicht  vergrößert,  linke  dunkelrot  und  geschwollen. 
Nach  der  Operation  noch  5  Anfälle.  Dann  sechs  Stunden  lang  kein 
Anfall.  Dann  noch  vereinzelte  Anfälle  und  24  Stunden  nach  der  Dekap- 
sulation letzter  Anfall.    Von  da  auffällige  Besserung. 

Bewußtseinsrückkehr,  Nahrungsaufnahme.  Des  anderen  Tages  abends 
Fieber  bronchopneumonische  Erscheinungen.  Den  folgenden  Tag  Exitus. 
Sektion  ergab,  daß  beide  Nieren  bereits  mit  der  Kapsel  wieder  verwachsen 
waren.  Ainte  parenchym.  Nephritis.  Zahlreiche  bronchopneumonische 
Herde.  Franck  setzt  die  auffällige  Besserung  nach  24  Stunden  auf  das 
Konto  der  Dekapsulation.  Der  Tod  sei  an  Pneumonie  erfolgt.  Die  Operation 
hätte  früher  ausgeführt  mehr  Erfolg  gehabt.  Bezüglich  der  Technik  ist 
zu  erwähnen,  daß  Franck  beide  Nieren  luxierte,  was  aber  ihm  nicht  un- 
bedingt nötig  eracheint.  Interessant  ist,  daß  auch  hier  die  Besserung 
24  Stunden  p.  o.  eintrat.  Eine  gute  Übersicht  über  den  Erfolg  der  bis 
jetzt  gemachten  zehn  Dekapsulationen  beschließt  die  sehr  sachliche  inhalts- 
reiche, dabei  aber  kurz  und  klar  geschriebene  Arbeit. 
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Ciott  (24)  gibt  znii&chst  für  die  Behandlung  der  Nephritis  und  Albomin- 
urie  bei  Schwangeren  folgende  BatschlSge:  Tritt  bei  einer  sehen  bestehendea 
Nephritis  SchwangerschsüEt  ein,  so  braucht  man  letztere  nicht  zn  unter^ 
brechen,  ehe  nicht  eine  nrnfa^sende  Allgemeinbehandlang  durchgeführt 
wurde,  da  sich  der  Zustand  in  manchen  Fällen  rasch  bessert  Was  die 
Graviditätsalbuminurie  anlangt,  so  unterbreche  man  auch  hier  die  Schwanger- 
schaft nicht  eher,  als  bis  ernste  Indikationen  dazu  auffordern.  Auch  Inear 
versuche  man  es  zuerst  mit  Bettruhe,  Wärme,  Milchdiät,  abffthrendea 
Mitteln.  —  Bei  Behandlung  des  präeklamptischen  Stadiums  spielen  Abführ- 
mittel, Spulungen  des  Bektums  und  des  Magens  mit  darauffolgenden  Koch- 
Salzinjektionen  und  heilen  Packungen  zur  Beförderung  der  Diaphorese  eine 
grofie  Bolle,  doch  ist  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ni^t  zu 
umgehen.  —  Für  die  Behandlung  des  ekls^ptischen  Anfalls  selbst  empfiehlt 
Yeirfasser  intravenöse  oder  subkutane  Eochsalztrajisfusionen,  Salzinjektionen 
in  das  Bektum  mit  darauffolgender  Spülung,  Bekämpfung  des  Fiebers  durch 
£älte.  Daran  schließen  sich  weiterhin  die  geburtshilflichen  Maßnahmen 
zur  Entleerung  des  Uterus.  Kein  Freund  des  Accouchement  forc6,  hält  et 
auch  den  Kaiserschnitt  nicht  ffir  unumgänglich  nötig,  verwirft  die  mechar 
nischen  Dilatatoren  nach  Bossi  und  verläßt  sich  auf  die  geübte  Hand  des 
Geburtshelfers.  (Solger.) 

Hartmann  (52)  beobachtete  bei  einer  27  jährigen  n  para  ein  am 
dritten  Tag  auftretendes  Fieber.  Er  machte  eine  Intrauterinspülung  mit 
Hydrargyrum-oxycyanatlösung.  Darauf  trat  völlige  Anurie,  Erbrechen  und 
Diarrhoen  auf.  Schweinsnierenextrakt  war  erfolglos,  ebenso  Seruminjektionen. 
Deshalb  Dekapsulation  der  Nieren,  die  geschwollen  und  dunkel  gefärbt 
waren.    Tod  im  Coma. 

(Sollte  es  sich  hierbei  nicht  um  eine  akute  Quecksüberintoxikation 
handeln.  Intrauterinspülungen  im  Puerperium  führen  bekanntlich  leicht 
zur  Vergiftung.    Der  Referent). 

Büttner  (18)  empfiehlt  an  Stelle  der  sehr  umständlichen  Stoffwechsel- 
untersuchungen beim  Studium  der  Stickstoffausscheidung,  bei  Schwangeren 
die  Verwendung  der  Kryoskopie,  die  zwar  weniger  genau  sei,  aber  doch 
einen  Einblick  in  die  Größe  des  Stoffwechsels  gestatte.  Berechnet  man 
den  Gehalt  des  Urins  an  Kochsalz,  so  kann  man  durch  Subtraktion  der 
erhaltenen  Zahlen  von  der  Valenzzahl  Hammenge  x  Gefrierpunktszahl  (Mx  A) 
die  Menge  der  Achloride,  die  der  Hauptsache  aus  dem  Eiweißstoffwechsel 
stammen,  bestimmen. 

Die  Achloridvalenz  gibt  demnach  ein  ungefähres  Maß  für  die  Größe 
der  regressiven  Eiweißmetamorphose. 

In  dieser  Weise  untersuchte  Büttner  täglich  den  Gesamtham  einer 
gesunden  Primigravida  während  der  letzten  33  Wochen  der  Gravidität 
Die  Resultate  werden  durch  Kurven  wiedergegeben,  die  die  Menge,  den 
Gefrierpunkt,  den  Gehalt  an  Chloriden  und  AcUoriden  anzeigen. 

Auf  die  Zeit  des  stärksten  Abfalls  der  Achloridkurve  folgt  unmittelbar 
die  schnellste  Gewichtszunahme  der  untersuchten  Person-  Buttner  glaubt 
aus  der  Untersuchungsreihe  den  Schluß  ziehen  zu  können,  daß  —  im 
Gegensatz  zu  den  Beobachtungen  an  Tieren  —  beim  menschlichen  Weib  in 
der  Schwangerschaft  schon  früh  die  Tendenz  einer  Sparsamkeit  im  Eliweiß- 
haushält  auftritt 

b)  Pyelonephritis  und  Pyelitis. 
Albeck  (4)  hat  in  einer  ausführlichen  durch  zahlreiche  Tabellen  sehr 
instruktiven   Monographie    die   Resultate    seiner    systematischen    Unter* 
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«achnngen  über  Bakterinrie  nnd  Pyurie  bei  Schwangeren  und  Geb&renden 
An  der  Kopenhageüer  Entbindungsanstalt  (Prof.  Leopold  Meyer),  sowie  der 
Aufzeichnungen  während  eines  Zeitraumes  yon  acht  Jahren  niedergelegt. 

Das  Joumahnaterial  umfaßt  7648  Qeb&rende,  unter  diesen  wurden 
450  Fälle  von  Pyurie  beobachtet,  •  also  5,86  %.  Man  sieht  daraus,  daß 
Pyurie  mit  einer  bis  jetzt  unbekannten  Frequenz  bei  Gebärenden  vorkommt. 
Aach  unter  den  von  Albeck  systematisch  untersuchten  392  Gebärenden 
waren  6,89  %. 

Bei  I  parae  waren  6,66  % 

bei  Multiparae         4,84  %  Pyurie. 

Die  systematischen  Untersuchungen  wurden  bakteriologisch  und  zysto- 
skopisch  ausgeführt,  in  einer  Eeihe  von  Fällen  wurde  der  Ureteren- 
katheterismus  vorgenommen.  Die  Untersuchungen  fanden  mehrmals  in  der 
Schwangei*schaft  und  im  Wochenbett  statt.  Die  Luyssche  Methode  der 
C!ystoskopie  ä  vision  directe  wurde  als  unbrauchbar  aufgegeben  zugunsten 
des  Nitzeschen  Zystoskop. 

Um  den  störenden  Druck  des  kindlichen  Kopfes  zu  beseitigen,  wurde 
statt  der  Trendelenburgschen  Lage,  die  andere  verwenden,  eine  Becken- 
elevation  von  etwa  60^  angewendet.  Dadurch  ließ  sich  die  Blase  leicht 
entfalten.  Das  Zystoskop  stoßt  nirgends  an  und  die  Eatheterisation  der 
Harnleiter  geschieht  mit  derselben  Leichtigkeit  wie  bei  Nichtschwangeren. 
Die  von  Stoeckel  beschriebenen  puerperalen  Veränderungen  am  Blasen- 
hals, Ödeme,  partielle  Ekchymosen  konnte  Albeck  bestätigen. 

Unter  392  Gebärenden  fand  Albeck: 

5  Fälle  von  Pyurie  mit  Fieber 
18     „        „        „       ohne      „ 
32     „        „    Bakteriurie. 

In  diesen  66  Fällen  kamen  vor: 

Bakt.  coli  in  Beinkultur  43  mal 

Streptokokkus     „  „  9  „ 

Staphylokokkus   „  „  3  „. 

1.  Pyurie  mit  Fieber. 
36  Fälle  des  Joumalmateriales 
6     „      systematisch  untersucht 
11     „      nach  Abschluß  der  Untersuchungsi'eihe 

62  Fälle. 

Davon  war  31  mal  die  rechte,  9mal  die  linke  Seite  nnd  12mal  beide 
Seiten  beteiligt. 

Die  zystoskopische  Untersuchung  ergab  in  20  Fällen  nur  einmal  leichte 
Zystitis  am  Collum  vesicae,  sonst  keinerlei  Veränderungen. 

In  12  Fällen  wurde  der  U.  K.  gemacht,  2  mal  kam  aus  beiden  Ureteren 
eitriger  Urin,  10  mal  aus  einem. 

Es  folgt  nunmehr  die  Beschreibung  des  Krankheitsverlaufes  in  diesen 
Fällen.    1  Fall  verüef  tödlich. 

2.  Leichtere  Fälle  von  Pyurie  ohne  Fieber  (die  latente  Form  von 

Pyelitis. 
Aus  der  Joumalliteratur  wurden  414  solche  Fälle  gezählt,  zu  den  18 
systematisch  untersuchten  Gebärenden  kamen  noch  18  weitere  Fälle,  so 
daß  36  bakteriologisch  untersucht  wurden. 
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Bakt.  coli  kam  31  mal 

Streptokokkus  „      2  „ 

Staphylokokkus  „      1  „ 

Streptokokkus  und  Staphylokokkus  „  2  „  vor. 
Bei  30  zystoskopierten  Fällen  fand  sich  nur  einmal  eine  Zystitis. 
Die  leichteren  Fälle  von  Pyurie  gehen  nach  der  Geburt  schnell  in: 
Bakteriurie  über;  wie  die  Untersuchung  des  Joumalmaterials  ergab,  ver- 
schwand zwischen  7.  und  9.  Wochenbettstag  die  Pyurie  meistens.  Wie- 
lange die  darauffolgende  Bakteriurie  anhielt,  liefi  sich  nicht  feststellen. 
Solange  man  ürotropin  oder  Salol  gab,  war  der  Urin  klar,  sobald  aber 
ausgesetzt  wurde  mit  diesem  Mittel,  trat  wieder  Bakteriengehalt  ein. 

Latente  Fälle  von  Pyelitis  sind  also  ein  häufiges  Leiden  bei  Gebärenden^ 
das  aber  nur  durch  Urinuntersuchung  nachgewiesen  werden  kann. 

3,  Bakteriurie. 

24  mal  war  Bakter.  coli,  7  mal  Streptokokkus,  Imal  Staphylokokkus 
vorhanden  unter  den  systematisch  untersuchten  Fällen.  7  Fälle  wurden 
zystoskopiert,  negativer  Befund !    Der  Krankheitsverlauf  war  ein  günstiger. 

Die  Trennung  zwischen  Pyurie  nnd  Bakteriurie  fällt  oft  schwierig 
wegen  der  häufigen  Übergänge. 

Was  die  Pathogenese  der  Schwangerschaftspyelitis  anlangt,  konnte 
Albeck  bei  den  Fällen,  in  denen  er  die  Ureteren  katheterisierte,  stets 
eine  Dilatation  vorfinden.  Schiebt  man  den  Ureter  ein,  so  kommt  gewöhn- 
lich zuerst  kein  Urin  oder  nur  wenige  Tropfen,  schiebt  man  jedoch  den 
Katheter  vorwärts,  so  kommt  eine  größere  Menge  Urin  mit  einem  Male. 
Besonders  ist  dies  bei  Graviden,  weniger  bei  Wöchnerinnen  prägnant. 

Ein  direkter  Druck  auf  den  Ureter  findet  nur  bei  &stgebärenden 
durch  den  Kopf  bei  Schädellage  statt,  in  der  Gravidität  reicht  diese 
Erklärung  der  Kompression  nicht  aus. 

Eine  sichere  Erklärung  für  dieselbe  weiß  auch  Albeck  nicht  an- 
zugeben. 

Hierauf  wird  der  Lifektionsmodus  besprochen,  wobei  in  übersichtlicher 
Weise  die  Literatui*  berücksichtigt  wird. 

Um  eine  Entscheidung  der  Frage  herbeizuführen,  ob  die  Pyelitis  hämatogen 
oder  von  der  Blase  her  entsteht,  hat  Albeck  festzustellen  versucht,  wann  die 
Infektion  eintritt.  Dieselbe  ist  bereits  in  den  ersten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft vorhanden  und  sicher  sind  viele  Fälle  bereits  vor  der  Gravidität 
infiziert.  Albeck  nimmt  an,  daß  die  Infektion  von  der  Harnröhre  her- 
kommt, 1.  weil  man  dieselben  Bakterien  bei  Pyelitis  findet,  die  in  der 
Urethra  vorkommen,  2.  da  die  Harninfektiou  schon  vom  Beginne  der 
Schwangerschaft  vorhanden  ist  und  wahrscheinlich  oft  schon  vor  dieser 
bestand. 

Entscheidend  für  die  Frage  nach  dem  Infektionswege  ist,  ob  eingangs  der 
Gravidität,  ehe  die  Hamstauung  in  den  Ureteren  einsetzt,  die  Infektion 
auf  den  Blasenham  begrenzt  ist  oder  ob  immer  Ureterinfektion  vorhanden 
ist,  wenn  Blasenurininfektion  besteht,  auch  wenn  die  Untersuchungen  gleich 
im  Beginne  der  Schwangerschaft  ausgeführt  werden. 

Es  existiert  nur  eine  vereinzelte  Beobachtung  von  Kornfeld,  der  bei 
einer  Graviden  im  3.  Monate  den  Blasenurin  mit  KolibazUlen  gefüllt  fand, 
während  der  Ureterurin  frei  war.  Um  diese  Frage  zu  klären,  untersuchte 
Albeck  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität  13  Frauen  mit  Bakteriurie 
mittels  des  Ureterkatheters.    Davon  hatten  8  Fälle  sterilen  Urin  ans 
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beiden  Ureteren,  in  3  Fällen  war  ein  üreterharn  steril.    8  Fälle  waren 
also  reine  Blasenbakterinrie. 

Weiterhin  schließt  Albeck  aus  seinen  Untersuchungen,  daß  die  Pyurie 
erst  in  der  letzten  Half te  der  Schwangerschaft  auftritt.  Um  fest- 
zustellen, wo  der  Sitz  der  Eiterabsonderung  ist,  wurde  die  Ureter- 
katheterisation  bei  19  Schwangeren  ausgeführt.  Wo  Eiter  vorhanden  war, 
kam  er  aus  dem  Ureter.  Die  Kompression  des  Ureters  ist  die  Haupt- 
ursache, weshalb  die  bestehende  Haminfektion  zur  Erkrankung  des  Nieren- 
beckens führt. 

Die  Prognose  für  das  Kind  ist  wesentlich  günstiger,  als  manche  Autoren 
wie  Opitz,  annehmen.  Die  Prognose  der  leichteren  Fälle  ist  nicht  zu  leicht 
zu  nehmen,  auch  latente  Fälle  können  sehr  lange  dauern  und  sich  yer- 
schlimmem,  andererseits  ist  die  Prognose  der  schwereren  Pyurien  nicht 
eine  so  desolate,  wie  manche  glauben,  immerhin  aber  eine  ernste.  Differential- 
diagnostisch kommt  Verwechslung  mit  puerperaler  Infektion  am  häufigsten 
vor.  Therapeutisch  kommt  außer  Nephrotomie  oder  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  der  Ureterkatheterismus  in  Betracht,  dessen  Wirkung  aber 
Albeck  bezweifelt  (Instillationen  wurden  nicht  gemacht  Eef.!).  In  den 
meisten,  besonders  den  leichteren  Fällen  genügt  diätetische  Behandlung. 
Aus  der  FüUe  des  in  dieser  vorzüglichen  Arbeit  Gebotenen  konnte 
nur  ein  kleiner  Teil  hier  besprochen  werden,  es  sei  deshalb  dieselbe  jedem 
Urologen  angelegentlichst  zur  Lektüre  empfohlen. 

Porter  (93)  untersuchte  bei  300  Frauen  den  Urin  auf  pathologische 
Bestandteile  und  fand  in  jedem  vierten  Fall  Eiter  und  Bakterien 
(!  Ref.),  subjektive  Beschwerden  fehlten  meist.  Dieser  häufige  Befund 
erkläre  sich  durch  die  Nähe  von  Vagina  und  Rektum.  In  allen  Fällen  von 
Leukorrhoe  insbesondere  aber  in  der  Schwangerschaft  sei  auf  die  Be- 
schaffenheit des  Urins  zu  achten. 

lliiabeaa  (78)  gibt  einen  Überblick  über  die  Schwangerschaftspyelitis 
und  bespricht  die  einzelnen  Formen  derselben.  Eine  Ureterkompression 
konnte  in  den  Fällen  Mirabeaus  (20)  ausgeschlossen  werden,  da  der 
üreterkatheter  stets  bis  ins  Nierenbecken  geschoben  werden  konnte.  Das 
Hindernis  soll  am  Ureterostium  liegen,  wo  dicke  Schleimhautfalten  die 
Ureterenmündungen  stark  komprimieren.  Das  auffallende  Überwiegen 
kommt  nur  den  Koliinfektionen  zu.  Dies  hängt  wohl  mit  den  innigeren 
Beziehungen  der  rechten  Niere  zum  Dickdarm  speziell  zu  dem  meist  mit 
Kot  gefüllten  Colon  ascendens  zusammen  und  mit  dem  häufigen  Tiefstand 
der  rechten  Niere.  Bei  Versuchen  an  Kaninchen  konnte  Mirabeau  sowohl 
auf  hämatogenem  Weg  (Injektion  von  Koübazillen  in  die  Ohrvene)  als 
auch  vom  Darm  aus  (durch  Annähung  des  Cökums  an  die  Nierenkapsel) 
Kolipyelitis  erzeugen,  während  Infektion  von  der  Blase  aus  nicht  gelang. 
Bar  und  Damiay  (8)  fanden  bei  einer  Frau,  die  an  rezidivierender 
Zystopyelitis  litt,  im  Harne  Murexid.  Der  Urin  zeigte  rosaroten  gelatinösen 
Bodensatz.  Durch  Phosphorsäuremedikation  verschwand  das  Phänomen. 
Unter  dem  Einflüsse  von  Ammoniak  wurden  aus  den  zerfallenden  Zellen 
Nukleine  frei,  aus  denen  Xanthinbasen  entstanden. 

Smiih  (103)  teilt  sieben  FäUe  von  Pyelonephritis  in  der  Schwanger- 
schaft mit,  bei  denen  stets  das  Bact.  coli  commune  gefunden  wurde. 
Den  aszendierenden  Infektionsmodus  hält  er  für  den  selteneren.  Frühgeburt 
soll  bei  weitem  nicht  so  oft  bei  Pyelitis  eintreten,  als  wie  andere  Autoren 
glauben. 

Die  Therapie  sei  in  der  Regel  konservativ.  Die  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  sei  selten  nötig  und  nur  ganz  ausnahmsweise  komme 
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die  Nephrotomie  in  Betracht,  der  dann  die  Enüeemng  des  Uterus  voraus- 
gehen soll. 

Desenitt  (36)  berichtet  fiber  sieben  Falle  von  Pyelitis  gravidarom  ans 
Lomers  Praxis.  Nach  eingehender  Besprechung  der  Pathogenese  und  der 
klinischen  Erscheinungen,  wobei  zu  erwSlinen  is^  daß  auch  Deseniss  eine 
aszendierende  Entstehung  annimmt,  wird  die  Prognose  besprochen,  die  fast 
stets  günstig  sein  soll,  was  die  Mutter  betrifft.  Therapeutisch  wird  be- 
sonders die  kflnstliche  Frühgeburt  empfohlen,  die  hier  guten  Erfolg  hatte. 
Die  Nephrotomie  und  Nephrektomie  seien  nicht  immer  gefahrlos.  Auch 
der  Vorschlag  Sippeis,  durch  seitliche  Lagerung  den  komprimierten  Ureter 
vom  Drucke  des  graviden  Uterus  zu  befreien,  sei  beachtenswert 

Swift  (109)  hat  drei  Fälle  von  Schwangerschafts-Pyelitis  gesehen« 
Aus  der  Literatur  stellt  er  41  Fälle  zusammen  (16  Primiparae,  14  multi- 
parae,  11  in  denen  die  Zahl  der  Schwangerschalten  nicht  angegeben  ist). 
Die  rechte  Seite  war  37  und  die  linke  4 mal  der  Sitz  der  Pyelitis. 
28  Patientinnen  trugen  aus,  bei  4  trat  spontane  Frühgeburt  ein,  in  einem 
Falle  wurde  die  Frühgeburt  eingeleitet  und  9  Fälle  entzogen  sich  der 
Beobachtung,  nachdem  der  Eiter  aus  dem  Urin  verschwunden  war.  Die 
Nephrotomie  wurde  einmal  ante  und  viermal  post  partum  gemacht  Li 
17  Fällen  fand  sich  Bact  coli,  die  übrigen  F^Üle  wurden  nicht  bakterio- 
logisch untersucht.  (Krotoszyner.) 

Beer  (11):  Eine  35jährige  Frau  akquirierte  eine  aszendierende  links- 
seitige Niereninfektion  mit  Schüttelfrösten,  hohem  Fieber  und  Schmerzen 
in  der  linken  Flanke.  Wegen  allgemeiner  Schwäche  war  eine  Operation 
nicht  ratsam  und  die  Patientin  wurde  neben  zweckmäßigen  anderen  Maß- 
nahmen mit  Methylenblau  innerlich  während  mehrerer  Wochen  behandelt 
AllmSMch  sistierten  die  Schüttelfröste.  Das  Allgemeinbefinden  besserte 
sich,  während  die  Pyurie  und  der  Reizzustand  der  Blase  persistierten. 
Der  zehn  Monate  nach  Beginn  der  Krankheitserscheinungen  ausgeführte 
linksseitige  U.  K  ergab  im  Urin  dieser  Seite  viele  Mterzellen,  keine 
T.  B.  Bazillen,  jedoch  Bact.  coli  Da  ene  chronische  linksseitige  Pyelitis 
angenommen  wurde,  wurden  Nierenbeckenspülungen  gemacht  Zwei  Wodien 
später  beobachtete  man,  daß  der  Eiter  am  Boden  der  zum  Auffangen  des 
Urins  verwendeten  Flasche  blau  aussah,  während  die  über  dem  Bodensatze 
sich  befindliche  Flüssigkeit  gelb  aussah.  Die  von  sachverständiger  Seite 
(Prof.  Giess)  vorgenommene  chemische  und  mikroskopische  Untei*suchung 
des  blaugefärbten  Sediments  zeigte,  daß  viele  Eiterzellen  keinen  Farbstoff 
enthielten,  während  andere  tiä  gefärbt  erschienen.  Das  Farbpigment 
wurde  chemisch  bestimmt  als  Methylenblau  erkannt 

Der  Autor  nimmt  an,  daß  das  vor  mehr  als  neun  Monaten  inneilich 
verabreichte  Methylenblau  sich  in  den  kleinen  parendiymatösen  Nieren- 
abszessen aufgespeichert  habe.  Beim  Durchbruch  dieser  Eiterheerde  ins 
Nierenbecken  erschien  blaugefärbter  Eiter  im  Urin.  Diese  Ei^änmg 
deckte  sich  auch  mit  der  Beobachtung,  daß  häufig  deutliche  Schwankungen 
in  den  Eitermengen  ohne  Symptome  von  Verlegung  des  Ureters  auftraten. 

Wiederholt  wurde  während  der  nächsten  zwei  Jahre  dasselbe  Phänomen 
—  Auftreten  von  gefärbtem  Eiter  im  Urin  —  beobachtet,  das  letztemal 
2'/4  Jahre  nach  der  ursprünglichen  Verabreichung  von  Methylenblau.  Da 
per  OS  verabreichtes  Methylenblau  erfahrungsgemäß  schon  in  3 — 6  Tagen 
aus  dem  Urin  verschwindet,  so  ist  diese  Beobachtung  an  und  für  sieh 
wertvoll  Während  aber  der  unmittelbar  nach  der  Einnahme  von  Methylen- 
blau ausgeschiedene  Urin  den  Farbstoff  fast  vollständig  in  Lösung  hält, 
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-war  in  diesem  Falle  der  Farbstoff  an  die  Zellen  gebunden  nnd  war  monate- 
ja  jahrelang  in  dieser  Weise  festgehalten  worden. 

Diese  Beobachtung  will  der  Autor  für  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Pyelitis  und  Pyelonephritis,  die  bis  jetzt  häufig  nicht  gestellt  werden 
kann,  verwerten. 

Als  Beweis  für  die  Vei-wertbarkeit  der  Methode  wird  ein  zweiter  Fall 
eines  45  jährigen  Mannes  berichtet,  der  zwölf  Tage  nach  Verabreichung  von 
0,3  Methylenblau  (die  Blaufärbung  des  Urins  verschwand  24  Stunden  nach 
Einnahme  des  Methylenblau)  im  Eitersediment  einer  Urinprobe  Blaufärbung 
aufwies.  Auf  Grund  dieses  Phänomens  wurde  die  Existenz  einer  Pyo- 
nephrose  vermutet,  die  durch  den  ü.  K.  als  der  rechten  Seite  angehörig 
festgestellt  wurde.  Die  Nephrotomie  bestätigte  die  Kichtigkeit  der  Diagnose 
(Niere  groß  und  Sitz  vieler  kleiner  Eiterherde,  im  Nierenbecken  viel  Eiter 
und  ein  Kalkulus),  Sechs  Wochen  nach  der  letzten  Verabreichung  von 
Methylenblau  und  nachdem  die  Blaufärbung  des  Urins  seit  Wochen  ver- 
schwunden war,  erschien  wieder  blaugefärbter  Eiter  im  Urin,  was  sich 
zweimal  in  der  nächsten  Woche  wiederholte.  Wegen  schwerer  Sepsis  mußte 
einige  Wochen  später  die  Nephrektomie  auf  derselben  Seite  gemacht  werden, 
durch  die  eine  große,  fast  ganz  vereiterte  Niere,  mit  einem  neugebildeten 
Konkrement  im  Anfangsteil  des  Ureters  entfernt  wurde. 

Auch  in  diesem  Falle  entstammte  der  blaugefäi'bte  Eiter  direkt  den 
multiplen  Eiterheerden  im  Nierenparenchym. 

Ein  Tierexperiment  (Etablierung  einer  Pyelonephritis  an  einem  Hunde, 
Verabreichung  von  Methylenblau,  Nephrektomie  zwei  Wochen  später,  Nach- 
weis von  Farbstoff  in  den  Nierenheerden)  scheint  die  Deduktionen  Beers 
zu  bestätigen,  daß  eine  spät  erfolgende  Elimination  von  Methylenblau, 
welches  an  den  Eiter  gebunden  ist,  zur  Annahme  berechtige,  daß  ein  im 
Nierenparenchym  sich  befindender  Eiterherd  in  das  Nierenbecken  durch- 
gebrochen sei  und  eo  ipso  zur  Diagnose  Pyelonephritis  berechtige. 

(Krotoszyner,) 

Cobb  (21):  Bei  einer  45  jährigen  Frau  traten  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  des  Abdomens  auf,  dabei  bestand  Leukozytose,  Pyurie  und  Albuminuiie. 
Allmählich  konzentrierte  sich  der  Schmerz  auf  die  rechte  Nierengegend, 
wo  ein  Tumor  palpiert  werden  konnte.  Bei  der  Nephrotomie  erwies  sich 
die  Niere  stai'k  vergrößert  (zirka  um  das  Doppelte  der  normalen  Größe); 
das  Organ  war  dunkel  verfärbt  und  auf  seiner  Obei*fiäche  fanden  sich  vier 
erweichte  Herde,  ca.  1—2  cm  lang,  die  den  Eindruck  von  Infarkten  machten 
und  alte  Blutkoagula  und  Nierengewebsfetzen  enthielten.  Die  bakterio- 
logische Untersuchung  des  Inhalts  dieser  Herde  ergab  Kolibazillen  in 
Reinkultur.  Im  übrigen  war  die  Niere  normal.  Spaltung  der  Nierenkapsel 
an  der  hinteren  Oberfläche,  Gazedrainage  der  inzidierten  Herde.  Schuelle 
Rekonvaleszenz  und  Heilung.  (Kroioszyner.) 

Meek  (74)  berichtet  drei  Fälle  von  Gravidität,  die  durch  eine  rechts- 
seitige Pyelitis  kompliziert  wurden,  die  Pyelitis  trat  stets  mit  Fieber  und 
Schmerzen  auf;  heilte  unter  interner  Medikation  spontan  aus.  Diese 
Komplikation  bildet  nie  einen  Grund,  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen ; 
die  Prognose  ist  sehr  gut.  (Karo.) 

Altarran  (2)  hält  die  Pyelonephritis  der  Schwangeren  weniger  ver- 
hängnisvoll für  die  Mutter  als  für  das  Kind.  Sie  ist  in  ihren  beiden  Formen, 
der  latenten  und  der  auch  fieberhaften,  sehr  häufig;  bei  späteren  Schwanger- 
schaften treten  fast  regelmäßig  Rückfälle  auf,  begünstigt  durch  die  Stauung, 
die  der  Fötus  hervorruft  und  die  die  Infektionen  auf  dem  Blut-,  Lymph-  und 
Hamwege  erleichtert.     Albarran   lehnt  Abort   oder  Frühgeburt   wegen 
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Pyelonephritis  entschieden  ab;  er  gibt  drei  mal  täglich  0,6  ürotropin  und 
sorgt  für  reichliche  Diurese.  Erfolgt  keine  Besserong,  so  wird  der  Harn- 
leiter katheterisiert  —  was  bis  zum  7.  Monat  angängig  ist  —  und  das 
Nierenbecken  mit  1 — 2%^  Argentumlösong  bis  zum  klaren  Ablauf  durchgesp&lt. 
Der  Eingrüf  kann  ohne  Wiederholung  zur  Heilung  fühi*en;  der  prtüctische 
Arzt  soll  aber  zunächst  einfachere  mechanische  Mittel  versuchen,  Bettruhe 
mit  erhöhtem  Gesäß,  linke  Seitenlage  (denn  meist  hat  die  rechte  Seite 
unter  dem  Druck  zu  leiden) ;  nach  Blasenspülungen  mit  starker  Füllung  und 
nach  Pasteau  auf  dem  Wege  der  „r6flexe  reno-ur6t6ral^  Becken-  und  Ham- 
leiterperistaltik  hervorzurufen.  Als  letzte  Hilfe  bleibt  die  Nephrostomie,  wobei 
Alb ar ran  den  größten  Wert  darauf  legt,  die  Fistel  durch  ein  dickes 
Drain  bis  nach  der  Geburt  offen  zu  halten,  um  Eückfälle  zu  vermeiden. 
Das  Verfahren  schont  Mutter  und  Kind;  Albarran  wendet  es  gegebenenfalls 
auf  beiden  Seiten  an,  während  er  die  Nephrektomie  höchstens  bei  multiplen 
Riudenabszessen  in  Betracht  ziehen  will.  (Landau.) 

Giöne  (46)  entwickelt,  sich  auf  zehn  Fälle  stützend  (acht  primi-parae 
und  2  multiparae),  Ätiologie,  Symptome  und  Therapie  der  Pyelonephritis 
gravidarum.  Er  teilt  die  Fälle  in  1.  derartige,  welche  Exazerbationen  einer 
schon  früher  vorhandenen  Pyelonephritis  sind,  2.  derai*tige,  wo  das  Leiden 
in  früher  gesunden  Harnwegen  während  der  Gravidität  entsteht,  und 
3.  derartige,  die  erst  im  Puerperium  entstehen. 

Gröne  betrachtet  die  Staphylokokken,  seltener  Streptokokken  als  die 
Ursache  der  Infektion,  während  Bact.  coli  erst  später  auftritt  und  nur  eine 
Rolle  als  Parasit  spielt. 

Bei  der  Besprechung  der  Symptome  und  der  Diagnose  macht  der 
Verfasser  die  interessante  Mitteilung,  daß  zwei  seiner  Fälle  verkannt 
wurden;  in  dem  einen  war  erst  die  Dignose  Fb.  typhoidea  gestellt;  im 
zweiten  Appendicitis  und  wurde  dieser  operiert. 

Bei  der  Behandlung  berücksichtigt  Gröne  die  interne  (medikamenteile), 
obstetrizische  (partus  praematur.,  der  nur  in  sehr  schweren  Fällen  an- 
zuwenden ist)  und  die  chirurgische  (Nephrotomie  und  Nephrektomie). 

(Äage  Koek.) 

Andr6  (7)  berichtet  über  sechs  Fälle  von  Pyelitis,  die  durch  Waschungen 
des  Nierenbeckens  gebessert  resp.  gehellt  wurden. 

Die  Capazität  des  Nierenbeckens  war  zwischen  4—60  ccm.  Alle 
2—3  Tage  wurde  27oo  Arg.-nitr.-Lösung  ambulatorisch  eingespritzt.  Zwei 
Fälle  waren  doppelseitige  Pyeliten.  Die  Indikationsstellung  Andr6s  ent- 
spricht der  üblichen  (Gonokokken  und  Colif äUe  sind  geeignet,  Pyonephrosen 
und  febrile  Fälle  kontraindiziert). 

Fehling  (30)  bespricht  den  Infektionsmodus  des  Bakterium  coli.  Im 
Gegensatz  zu  den  französischen  Autoren  nimmt  er  an,  daß  hauptsächlich 
der  aufsteigende  Weg  in  Betracht  kommt.  Durchnässung,  Verunreinigung 
im  Bade  spielen  besonders  in  der  Gravidität  eine  Rolle.  An  der  Bevor- 
zugung der  rechten  Seite  sei  die  Abknickung  des  rechten  Ureters  schuld. 
Übergang  ins  Blut  sei  bei  Kolibazillen  selten,  meist  lokalisiere  sich  die 
Infektion  auf  die  Schleimhaut.  In  einem  Falle  von  schwerer  Erkrankung 
einer  Schwangeren  blieb  das  Blut  der  Mutter  und  des  Fötus  steril  Die 
nach  14  Tagen  konstatierte  Agglutination  des  mütterlichen  Blutes  läßt 
sich  nach  Fehling  auch  durch  übertritt  agglutinierenden  Serums  aus  dem 
fötalen  Blut  durch  die  Placenta  ins  mütterliche  erklären. 

Bei  Pyelonephritis  gravidarum  sei  die  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgebui't  angezeigt,  die  Nephrektomie  indes  kontraindiziert.  Bei  der 
Häufigkeit  der  Kolünfektionen  in  der  Schwangerschaft  und  Geburt,  die 
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noch  mehr  den  Genitaltrakt  bedrohen  und  worüber  hier  nicht  referiert 
werden  kann,  ist  strenge  Prophylaxe  durch  Afterschutz  nötig. 

Jungano  (62):  Eine  27  jährige  Frau  begann  mit  17  Jahren  hämor- 
rhagischen Urin  zu  entleeren.  Es  wurde  der  Urin  im  Nierenbecken  auf- 
gefangen und  in  ihm  ein  Eokko-bazillus,  Kokken  in  Haufen  und  Stäbchen 
gefunden,  die  sich  nicht  nach  Gram  färbten. 

Es  gelang  durch  die  Kultur  Bakterium  Koli  und  verschiedene  andere  zum 
Teil  anaärobe  Bakterien  zu  züchten  sowie  ein  bisher  noch  nicht  beschriebenes 
außerordentlich  kleines  Stäbchen. 

Leguea  (68)  gibt  die  sehr  interessante  Krankengeschichte  einer  Frau, 
welche  in  23  Jahren  14  Schwangerschaften  durchgemacht  hat  und  dabei 
jedesmal  an  einer  linksseitigen  Pyelonephritis  litt.  Zweimal  war  von  anderer 
Seite  die  Nephrotomie  ausgeführt  worden,  ehe  Legueu  nach  dem  letzten 
Partus  die  Nephrektomie  machte.  An  der  Grenze  zwischen  Nierenbecken 
und  Ureter  fand  sich  eine  Striktur,  welche  Legueu  als  die  Folge  einer 
mehrfach  überstandenen  Ureteritis  auffaßt.  Sie  war  seiner  Ansicht  nach 
die  Ursache  dafür,  daß  die  Pyelonephritis  während  der  langen  Zeit  nicht 
zur  Ausheilung  kam.  Legueu  hält  die  während  der  Schwangerschaft 
auftretenden  P^elonephriten  für  recht  bösartig,  da  sie  zuweilen  zur  totalen 
Zerstörung  der  Niere  führen.  (yogel) 

Himmelheber  (56)  berichtet  über  einen  Fall  gonorrhoischer  Pyelonephritis 
im  Wochenbett.  Bei  gonorrhoisch  infizierter  Wöchnerin  tritt  am  elften 
Tage  Fieber  pyämischen  Charakters  auf.  Die  rechte  Niere  wird  druck- 
empfindlich und  palpabel.  In  dem  aus  der  Aimvene  steril  entnommenen 
Blute  wachsen  auf  Aszites -agar  typische  Gonokokken  in  Reinkultur, 
während  der  Urin  bei  bakteriologischer  Untersuchung  sich  vollkommen 
steril  erweist  und  es  auch  bei  noch  zweimaliger  späterer  Untersuchung 
jedesmal  geblieben  ist.  Erscheinungen  einer  Zystitis  fehlten.  Es  handelt 
sich  demnach  um  hämatogene  Infektion  und  um  eine  der  so  seltenen 
gonorrhoischen  Pyeliten  ohne  Mischinfektion. 

c)  Tuberkulose. 

Bimbanm  (13)  plädiert  für  eine  ausgedehntere  Verwendung  des 
Kochschen  Alttuberkulin  bei  der  Diagnose  und  Therapie  der  Urogenital- 
tuberkulose, nachdem  dasselbe  nunmehr  auch  von  den  Internisten  und 
Ophthalmologen  vielfach  mit  Erfolg  gebraucht  wird.  Therapeutisch  wurden 
TuberkuUnpräparate  in  23  Fällen  von  Urogenitaltuberkulose  angewandt. 
Davon  sollen  nur  vier  Fälle  von  Nierentuberkulose  gewesen  sein  (Ref.!), 
von  denen  einer  ausheilte  und  einer  in  Ausheilung  begriffen  ist. 

An  der  Göttinger  Klinik  will  man  vorläufig  tuberkulöse  Prozesse  am 
Urogenitalapparat  möglichst  nicht  operativ  angreifen. 

Pankow's  (85)  Resultate  mit  diagnostischen  Tuberkulininjektionen  bei 
Adnex-  und  Urogenitaltuberkulose  weichen  von  denen  Birnbaums  ab. 
Pankows  Untersuchungen  beziehen  sich  auf  22  histologisch  genau  unter- 
suchte Fälle.  In  sechs  Fällen,  also  in  27  ^1^  bestätigte  die  pathologisch- 
anatomische Untersuchung  die  auf  Grund  der  Tuberkulininjektion  gestellte 
Diagnose  nicht. 

Tmmpp  (114)  hat  bei  einem  achtjährigen  Mädchen  eine  schwere  zum 
Tode  führende  Urogenitaltuberkulose  beobachtet.  Von  zwei  Urologen  wurde 
der  Fall  mit  Tuberkulin  und  Sublimatspülungen  erfolglos  behandelt 

Später  wui'de  der  durch  mehrfachen  Nachweis  von  Tuberkelbazillen 
im  Harn  und  andere  Symptome  sicher  als  Tuberkulose  des  Urogenital- 
traktes anzusprechende  Fall  von  einem  Urologen  zystoskopiert.    Derselbe 
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sah  normalen  Harn  aus  beiden  Ureteren  ausfließen  und  verneinte  eine 
tuberkulöse  Erki^ankung  der  Blase.  Allerdings  war  Rötung  der  üreterostien 
und  narbige  Einziehung  am  Fundus  vorhanden.  Die  Pyurie  konnte  von 
einem  tuberkulösen  Drüsenabszeß  herrühren,  der  in  die  Blase  durchgebrochen 
war  (es  wurde  aber  doch  zystoskopisch  keine  Fistel  entdeckt   Eef.). 

Auch  eine  Röntgenaufnahme  ergab  nichts  Abnormes.  Es  wurde  deshalb 
eine  Badekur  vorgeschlagen.  Die  Urinbeschwerden,  Pyurie,  Fieber,  wurden 
immer  stärker,  nach  dreijährigem  Bestand  der  Erkrankung  Exitus.  Sektion 
ergab  schwere  Tuberkulose  nicht  nur  der  Nieren,  Blase,  Urethra,  sondern 
auch  des  Uterus  und  Peritoneums. 

Auffällig  ist,  daß  trotz  zweijährigen  Bestandes  und  bereits  gestellter 
Diagnose  auf  Tuberkulose  des  Hamtraktes  eine  spätere  Zystoskopie  die 
Diagnose  verwiirte.  Die  sehr  ausführliche  Krankengeschichte  ist  sehr 
lehrreich  und  spricht  gegen  eine  zu  konservative  Therapie. 

Dl  (61)  berichtet  über  14  Fälle  von  Tuberkulose  des  weiblichen 
Urinartraktes.  111  führte  zumeist  die  Nephroui-eterektomie  aus,  die  ihm 
glänzende  Resultate  gab.  Er  hat  aber  auch  Fälle  beobachtet,  in  denen 
spontane  Besserungen,  ja  sogar  Heilungen  vorkamen,  selbst  in  vorgeschrittenen 
Fällen. 

d)  Tumoren. 

Krecke  (65)  demonstrierte  drei  Fälle  von  Hypemephrom.  Die  Diagnose 
konnte  in  einem  Falle  dadurch  gestellt  werden,  daß  in  dem  mit  dem 
Ureterkatheter  entleerten  Urin  ein  Turaorpartikelchen  gefunden  wurde, 
das  unter  dem  Mikroskop  das  charakteristische  Bild  des  Hypemephroms  gab. 

Doran  (28)  exstirpierte  einen  sarkomatösen  Scheidenpolypen  und  ein  Hyper- 
nephrom  der  rechten  Niere  bei  40  jähriger  Ipara. 

Becket  Overy  teilt  einen  ähnlichen  Fall  mit. 

e)  Varia. 

Jervell's  (60)  Patientin,  eine  24jährige  Frau,  erkrankte  im  vierten 
Schwangerschaftsmonate  mit  Schmerzen  und  Schwellung  in  der  rechten 
Nierengegend.  Diese  Symptome  schwanden,  nachdem  sich  Patientin  auf 
die  rechte  Seite  gelegt  hatte;  Harn  danach  blutig  und  albuminhaltig. 
Nach  einem  Monate  wieder  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  der  rechten 
Niere  sowie  Fieber;  Harn  trübe  von  Bact.  coli.  Allmählich  Besserung  und 
schließlich  Heilung  einige  Zeit  nach  der  Entbindung.  Verfasser  nimmt  an, 
daß  die  —  nicht  näher  zu  bestimmende  —  Ursache  der  Ureterstenose  im 
untersten  Teile  des  Ureters,  in  der  Nähe  des  KoUum  Uteri,  zu  suchen 
wäre;  daher  die  Erleichterung  bei  rechter  Seitenlage,  in  welcher  der 
Uteruskörper  nach  rechts  und  das  KoUum  uteri  nach  links  abweichen 
müßte.  (Ali  Krogius.) 

Adrian  (1)  ist  der  Ansicht,  daß  nephrektomierten  Frauen  im  allgemeinen 
eine  Konzeption  nichts  schadet.  Funke  ist  der  entgegengesetzten  Ansicht 
H.  Freund  und  Reeb  stimmen  Adrian  bei  (Joseph.) 

Paunz  (87)  berichtet  über  einen  Fall  von  normalverlaufender  Schwanger- 
schaft und  Geburt  nach  einer  Nierenexstirpation.  Dieselbe  war  wegen 
Ureterzervikalfistel  p.  partum  und  konsekutiver  Pyelonephritis  ausgefUirt 
worden. 

Oallant  (40)  ist  der  Ansicht,  daß  das  Gewicht  der  Kleidungsstücke 
und  Druck-  auf  dem  Brustkorb  während  und  nach  der  Pubertät  bei  Frauen 
einen  wichtigen  ätiolog.  Faktor  für  das  Entstehen  von  Wandemiere  abgeben. 
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Die  Arbeit  basiert  auf  dem  Stadium  von  50  Fällen,  in  denen  genaue 
Messungen  vom  Autor  gemacht  worden  sind.  (Krotoszyner.) 

Steter  (108)  hat  bei  34iähriger  Patientin  einen  hühnereigroßen  festen 
Tumor  im  rechten  Lig.  latum  gefunden,  der  für  einen  Ovarialtumor  zuerst 
gehalten  worden  war,  sich  jedoch  als  verlagerte  Niere  erwies.  Fixation 
derselben  an  normaler  Stelle. 

Zusammenstellung  von  67  ähnlichen  klinischen  Fällen.  Die  kongenitale 
Nierendystopie,  die  zumeist  bei  Frauen  vorkommt,  geht  oft  mit  Entwicklungs- 
störungen der  Genitalien  Hand  in  Hand. 

Die  gesunde  dystopische  Niere  veranlaßte  Symptome  durch  ihre  abnorme 
Lage  bei  43  Frauen  und  nur  vier  Männern. 

Boici  (17)  demonstriert  die  rechte  Niere,  die  einer  an  Pyelonephritis 
leidenden  BYau  exstirpiert  worden  war.  Die  herausgenommene  Niere  ist 
durch  ein  Septum  in  zwei  Portionen  geteilt,  deren  obere  einen  pyo- 
nephrotischen  Sack  bildet,  während  die  untere  Hälfte  aus  gesundem  Nieren- 
gewebe besteht:  es  sind  zwei  Becken  und  zwei  Ureter  vorhanden,  deren 
oberer  ziemlich  erweitert  ist,  während  der  untere  normales  Verhalten  zeigt; 
die  beiden  Ureter  vereinigen  sich  schließlich  in  der  Nähe  der  Blase. 

(Bru/ni.) 

Betagh  (12)  bringt  die  Krankengeschichte  einer  30jährigen  Fi*au, 
welche  seit  zwei  Jahren  an  Hydropyonephrose  und  linksseitiger  Wander- 
niere litt.  Im  Hamsedimente  wurden  Cholesterinkrystalle  in  so  großer 
Menge  gefunden,  daß  sie  eine  echte  Cholesterinurie  bedingten.  Nachdem 
mittels  Katheter  die  Funktionstätigkeit  der  anderen  Niere  festgestellt  war, 
wurde  die  Nephrektomie  vorgenommen. 

Die  exstirpierte  Niere  hatte  die  Größe  des  Kopfes  eines  zehnjährigen 
Kindes,  und  war  in  einen  Sack  umgewandelt,  dessen  eiterig-seröser  resp. 
blutiger  Inhalt  infolge  der  Anwesenheit  der  Cholest^erinkiystalle  eine  glänzende 
Färbung  angenommen  hatte.  Im  Becken  wurden  zwei  Steine  vorgefunden, 
ein  kleinerer  möhn-ftbenförmiger  und  ein  größerer  in  der  Uretermündung. 
In  der  Becken-  und  Ureterwandung  waren  Lymphfollikel  zu  beobachten. 

(Bruni.) 

CfQrrigan  (22):  Eine  Frau  akquirirte  im  dritten  Monate  ihrer  Schwanger- 
schaft eine  Zystitis  und  wurde  mit  Methylenblaukapseln  behandelt. 
Diese  Kapseln  nahm  die  Patientin  fast  ununterbrochen  bis  zum  Eintritt 
der  Geburt  ein  und  zwar  ca.  0,18  Methylenblau  pro  die.  Das  sehr  kräftig 
entwickelte  Kind  zeigte  in  den  ersten  80  Stunden  post  partum  deutlich  blau 
gefärbte  Windeln  als  Zeichen  der  Ausscheidung  von  Methylenblau  mit  dem 
Harn.  Allmählich  nahm  die  Färbung  des  Urins  an  Intensität  ab,  bis  sie 
verschwand.  Der  Liquor  amnii  zeigte  keine  Farbenveränderung,  da  eine 
genaue  Untersuchung  der  während  des  Partus  benutzten  Unterlagen  und 
Wäschestücke  keine  Spur  von  Blaufärbung  aufwies. 

Der  Autor  schließt  aus  dieser  Beobachtung:  1.  Methylenblau  kann  von 
dem  mütterlichen  in  den  fötalen  Kreislauf  übergehen.  2.  Die  Quantität 
der  Droge,  die  in  dieser  Weise  zirkuliert,  ist  entweder  eine  außerordentlich 
kleine  Portion  des  von  der  Mutter  absorbierten  Methylenblaus,  oder  dasselbe 
zirkuliert  frei  zwischen  Mutter  und  Kind.  Diesen  Schluß  begründet  der 
Autor  damit,  daß  die  Mutter  während  ihrer  Schwangerschaft  ca.  36,0  Methylen- 
blau einnahm,  während  eine  ungefähre  Abschätzung  des  durch  den  kind- 
lichen Urin  ausgeschiedenen  Methylenblaus  die  Quantität  des  letzteren  als 
ca.  0,06  ergeben  würde.  3.  Da  der  Liquor  amnii  kein  Methylenblau  auf- 
wies, so  kann  daraus  geschlossen  werden,  daß  der  Fötus  in  utero  nicht  die 
Blase    entleert  und  daß  der  Liquor  amnii  demgemäß  keinen  fötalen  Urin 
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enthielt  4.  Die  Nieren  des  Fötns  in  ntero  sezernieren  nnr  den  bei  der 
Gebart  in  der  Blase  befindlichen  Urin.  Sezernieren  die  Nieren  des  fötus 
in  ntero  jedoch  Urin  anßer  dem  in  der  Blase  befindlichen,  so  eliminieren 
sie  nicht  das  Methylenblau,  welches  im  fötalen  Kreislauf  zirkulieren  kann. 
Die  erste  Harnentleerung  in  diesem  Falle,  welche  unmittelbar  post  partum 
erfolgte,  wies  die  charakteristische  Methylenblaufärbung  auf.  Das  läfit 
darauf  schließen,  daß  die  fötalen  Nieren  nicht  nur  Urin  sezernieren,  sondern 
auch  Methylenblau  eliminieren,  dessen  Quantität  jedoch  nicht  diejenige  des 
im  Blasenurin  post  partum  gefundenen  Farbstoffes  überstieg. 

Die  Beobachtung  als  solche  ist  interessant  und  wird  deshalb  mitgeteilt, 
ob  aber  die  weitgehenden  Schlußfolgerungen  berechtigte  sind,  erscheint 
ohne  Kontrollversuche  (Tierexperiment)  zweifelhaft  (Krotoseyner.) 
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L  Die  Kohlehydrate  im  Harn. 

a)  Kohlehydrate  im  allgemeinen. 

Bofienbeiger  (62)  will  mit  dieser  Abhandlung  die  Aufmerksamkeit  der 
Ärzte  auf  das  nicht  seltene  Vorkommen  fast  ganz  unbekannter  Zuckerarten 
hinlenken,  in  der  Absicht,  die  oft  falsche  Diagnose:  „Diabetes  mellitus"  auf  das 
richtige  Maß  zurückzuführen.  Nach  einer  allgemeinen  Betrachtung  der 
chemischen  Qualitäten  der  Kohlehydrate  werden  die  Eigenschaften  und  der 
Nachweis  der  Zuckerarten  besprochen  und  darauf  die  Charakteristika  und 
das  Vorkommen  der  einzelnen  Gruppen:  Pentosen;  Hexosen  (Galaktose, 
Glukose,  Lävulose);  Bihexosen  (Maltose,  Laktose,  Isomaltose,  Saccharose); 
Heptosen;  Zucker  unbekannter  Konstitution;  Glykuronsäuren;  paradoxe 
Znckerausscheidung;  alimentäre  Zuckerausscheidung  und  endlich  die  Theorie 
der  Zuckerausscheidung  abgehandelt.  Den  Schluß  bildet  eine  Tabelle, 
welche  die  Schmelzpunkte  der  einzelnen  Osazone  angibt. 

Bosenberger  (63)  macht  in  dieser  Mitteilung  darauf  aufmerksam,  daß 
in  menschlichen  Urinen  Zucker  oder  zuckerartige  Körper  vorkommen,  die 
mit  Phenylhydrazin  Osazone  bilden,  welche  nach  dem  Umkristallisieren 
ihren  Schmelzpunkt  ändern,  der  aber  stets  bei  193®,  197*^  und  vereinzelt 
bei  803^0  liegt.  Die  in  Rede  stehenden  Zucker  sind  gärfähig,  aber 
optisch  inaktiv.  Sie  werden  oft  nur  stundenweise  ausgeschieden,  so  daß 
in  verdächtigen  Fällen  der  Harn  in  mehrstündigen  Zeiträumen  getrennt 
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aufgefangen  und  —  wegen  der  Labilität  der  in  Bede  stehenden  Zucker- 
arten —  möglichst  sofort  untersucht  werden  muß. 

Auf  der  Anwesenheit  von  Kohlehydraten  im  Harn  beruht  wohl  auch 
die  „Gammidgesche  Pankreasreaktion",  über  die  Eichler  (22)  folgendes 
ausfährt:  Das  sichere  Erkennen  einer  Pankreasaffektion  gehört  z.  Z.  mit 
zu  den  schwierigsten  Aufgaben  der  Diagnostik,  so  daß  ein  Verfahren  wohl 
Beachtung  verdient,  das  bei  positivem  Ausfall  wohl  als  sicheres  Zeichen 
einer  vorhandenen  Bauchspeicheldrüsenerkrankung  angesehen  werden  dar! 
Es  ist  dies  die  s.  g.  Gammidgesche  Reaktion,  die  folgendermaßen  angestellt 
wird.  Der  zu  prüfende  Harn,  der  frei  von  Eiweiß  und  Zucker  sein  muß, 
wird  klar  filtriert,  und  zu  20  ccm  Filtrat,  1  ccm  Salzsäure  vom  spez.  Gew. 
1,16  zugesetzt.  Die  Mischung  wird  auf  dem  Sandbade  in  einem  kleinen 
Kolben  unter  Zuhilfenahme  eines  Trichters  ab  Kondensor  zehn  Minuten 
lang  gekocht,  hierauf  gekühlt  und  der  Inhalt  mit  Wasser  wieder  auf  20  ccm 
aufgefüllt.  Durch  Zufügen  von  4,0  g  Bleiazetat  wird  neutralisiert,  nadi 
mehreren  Minuten  durch  dichtes  feuchtes  Filter  klar  filtriert,  und  das 
Filtrat  mit  4,0  g  pulverisiertem  dreibasischem  Bleiazetat  gut  geschüttelt 
Nach  einiger  Zeit  filtriert  man  wieder  ganz  klar  und  fällt  das  Blei  durch 
2,0  g  pulverisiertes  Natriumsulfat  als  Schwefelblei  aus,  erhitzt  zum  Sieden, 
kühlt  im  Wasserstrahl,  filtriert  vorsichtig  und  füllt  10  ccm  des  klaren 
Filtrats  mit  destilliertem  Wasser  zu  18  ccm  auf.  Hierzu  kommen  0,8  g 
salzsaures  Phenylhydrazin,  2,0  g  pulverisiertes  Natriumazetat  und  1  ccm 
BO^Iq  Essigsäure.  Dieses  Gemisch  wird  in  einem  kleinen  Kölbchen  — 
wobei  man  wieder  einen  Trichter  als  Kondensor  benutzt  —  auf  dem 
Sandbade  zehn  Minuten  gekocht  und  dann  durch  ein  mit  heißem  Wasser 
angefeuchtetes  Filter,  in  ein  auf  15  ccm  geaichtes  Reagenzrohr  filtriert 
Sollte  das  Filtrat  7on  geringerer  Menge  sein,  so  wird  es  mit  heißem  Wasser 
bis  16  ccm  aufgefüllt  Man  läßt  es  bis  zum  nächsten  Tage  stehen  und  findet 
in  positiven  Fällen  ein  hellgelbes,  fiockiges  Präzipitat,  welches  bei  mikro- 
skopischer Betrachtung  sich  erweist  als  bestehend  aus  langen,  hellgelben, 
haarfeinen  Kristallen,  die  in  Büscheln  angeordnet  sind,  und  die  sich  bei 
Zusatz  von  33  Vo  Schwefelsäure  auflösen  und  in  wenigen  Sekunden  ver- 
schwinden. Enthält  der  Harn  Zucker,  so  ist  dieser  durch  Vergährung  zu 
entfernen,  und  der  gebildete  Alkohol  durch  Kochen  zu  verjagen.  Eiweiß 
ist  auszufällen,  und  dann  der  Harn  nach  obiger  Vorschrift  zu  untersuchen. 

Eichler  fand  in  drei  Fällen  experimentell  erzeugter  Pankreatitis 
positiven  Ausfall  der  Cammidgeschen  Reaktion,  während  die  Urine 
gesunder  Tiere  dieselbe  nicht  gaben. 

b)  Pentosen  und  Pentosurie. 

Kraft  (37)  empfiehlt,  sich  zum  Pentosenachweis  ganz  genau  an  Bials 
Vorschrift  zu  halten.  Dessen  Reagens  besteht  aus:  Acid.  hydrochlor.  (spez. 
Gew.  1,161)  600 ccm,  Orcin  (Merck)  1,0,  Liq.  ferri  sesquichlorat.  D  AB.  IV.gtt 
No.  XXV.  Man  erhitzt  6  ccm  dieser  Mischung  bis  zum  Sieden,  nimmt  das 
Glas  von  der  Flarune  fort  und  setzt  sofort  fünf  Tropfen  (aber  nicht  mehr) 
des  verdächtigen  Harns  hinzu.  Das  Auftreten  eines  prachtvollen  tiefgrünen 
Ringes  in  der  oberen  Hamzone  ist  für  Pentose  —  und  nur  für  diese  — 
charakteristisch.  —  Jeder  stärker  reduzierende  Harn  sollte  auf  Pentose 
untersucht  werden. 

JoUes  (36)  führt  den  Pentosenachweis  in  folgender  Weise  aus:  15  ccm 
Harn  werden  in  einem  Reagenzglase  mit  1,0  g  salzsauren  Phenylhydrazins 
und  2,0  g  Natriumazetat  versetzt,  geschüttelt  und  eine  Stunde  im  kochen- 
den Wasserbade  belassen.    Darauf  stellt  man  das  Reagenzglas  auf  zwei 
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Stunden  in  kaltes,  mehrfach  gewechseltes  Wasser.  Dann  filtriert  man  den 
Niederschlag  über  Asbest  in  einem  kleinen  Trichter  und  wäscht  mit  3—4  ccm 
kaltem  Wasser  nach.  Asbest  und  Niederschlag  bringt  man  in  ein  Destillier- 
kölbchen,  stellt  den  Trichter  in  dessen  Hals  und  spült  20  ccm  Aq.  destül. 
und  5  ccm  konzentrierte  Salzsäure  vom  spez.  Gew.  1,19  hindurch,  schließt 
das  Kölbchen  und  destilliert  unter  Kühlung  6—6  ccm  in  ein  Reagenzglas. 
Vom  Destillat  werden  ca.  3  ccm  entnommen  und  mit  6  ccm  Bialschem 
Beagens  (bestehend  aus  1,0  Orcin,  gelöst  in  500,0  konzentrierter  HCl  und 
Zusatz  von  20—30  Tropfen  10  ^/^  Eisenchloridlösung)  gekocht,  wobei  selbst 
noch  ein  Pentosegehalt  von  0,06%  deutliche  Grünfärbung  ergibt.  Diese 
Reaktion  ist  nur  für  Pentosen  charakteristisch  und  wird  weder  durch 
Hexosen  bedingt,  noch  durch  Glykuronsäuren,  wenigstens  in  den  im  Harn 
vorkommenden  Quantitäten. 

Weil  (95)  hat  in  Stuttgart  drei  Fälle  von  Pentosurie  beobachtet,  die 
beiden  ersten  sind  ohne  weiteres  Interesse,  dagegen  ist  der  letztere  von 
einer  prinzipiellen  Bedeutung.  Es  handelte  sich  um  eine  Frau,  deren  Urin 
vor  und  während  der  Gravidität  mehrfach  untersucht  und  stets  zuckerfrei 
gefunden  wurde.  Nach  erfolgter  Geburt  schied  die  Frau  große  Mengen  von 
Zucker  aus,  die  sich  als  Milchzucker  erwiesen.  Damals  schon  wurde  mehr- 
fach auf  Pentose  untersucht  mit  einem  negativen  Resultat.  Die  Laktosurie 
wurde  während  des  zehnmonatlichen  Stillens  niemals  vermißt.  Die  Milch- 
zuckermenge war,  obwohl  weder  eine  Milchstauung  bestand,  noch  sonst 
eine  abnorme  Erscheinung  festgestellt  werden  konnte,  stets  eine  außer- 
ordentlich hohe.  Nach  erfolgtem  Absetzen  des  Säuglings  hörte  aber  die 
Zuckerausscheidung  nicht  auf.  Eine  neuerlich  vorgenommene  Untersuchung 
ergab  das  Bestehen  einer  Pentosurie,  die  nunmehr  schon  zwei  Jahre  in 
ausgeprägter  Weise  fortdauert.  Bemerkt  muß  freilich  werden,  daß  auf 
Pentose  zum  letztenmal  während  der  Laktation  etwa  drei  Monate  vor  Ab- 
setzen des  Kindes  untersucht  wurde,  so  daß  nicht  mit  Sicherheit  behauptet 
werden  kann,  ob  die  Laktosurie  direkt  in  die  Pentosurie  übergegangen  ist, 
oder  ob  vielleicht  beide  Zuckerausscheidungen  eine  Zeitlang  nebeneinander 
hergingen.  Dieses  Vorkommnis  ist  deshalb  so  interessant,  weil  chemisch 
der  Übergang  von  Milchzucker  in  Pentose  theoretisch  konstituiert  werden 
kann,  während  der  Übergang  anderer  Zuckerarten  in  Pentose  bis  jetzt 
größere  Schwierigkeiten  bietet.  Die  Darreichung  von  Milchzucker  und  eine 
Milchzuckerabstinenz  hatten  keinen  Einfluß  auf  die  Erscheinung  der 
Pentosurie.  (Autoreferat) 

c)  Hexosen. 

Die  noch  immer  nicht  behobenen  Schwierigkeiten  eines  exakten  Zucker- 
nachweises im  Harn  lassen  sich  aus  den  zahlreichen  Versuchen,  auf  diesem 
Gebiet  einen  Fortschritt  anzubahnen,  erkennen. 

Walbam  (93)  will  durch  ein  neues  Saccharimeter  die  Titrierung  mit 
Fehlingscher  Lösung  ersetzen  und  vereinfachen.  Der  Apparat  besteht 
aus  einem  graduierten  Beagenzglase  mit  zwei  Skalen  und  zwei  Mischgefäßen, 
in  deren  einem  eine  Verdünnung  von  einem  Gramm  Harn  mit  einem  Gramm 
Wasser,  in  deren  zweitem  eine  Verdünnung  von  l-|-9  hergestellt  wird,  und 
einer  Vollpipette  von  5  ccm.  Mit  dieser  mißt  man  6  ccm  Fehlingsche 
Lösung  Nr.  I  (JKupfersulfatlösung)  in  das  Titrierungsrohr  und  fügt  von 
Fehlingscher  Lösung  Nr.  11  (Seignettesalzlösung)  bis  zum  untersten  Teil- 
strich zu.  Die  Mischung  wird  gekocht,  wonach  man  bei  schräger  Haltung 
des  Glases  beobachtet,  ob  noch  Blaufärbung  über  dem  Kupferoxydulnieder- 
schlag zu  sehen  ist.    In  diesem  Falle  fügt  man  noch  1  ccm  Hamverdünnung 
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hinzu,  kocht  und  beobachtet  wieder  und  fährt  so  fort,  bis  die  BIaufäi*bung 
verschwunden  ist  Nunmehr  kühlt  man  das  Glas  unter  dem  Wasserstrahl 
ab  und  liest  rechts  von  der  Teilung  direkt  das  Zuckerprozent  des  unver- 
dünnten Harnes  ab.  Hat  man  mehr  als  3  %  Zucker  gefunden,  so  wieder- 
holt man  die  ganze  Prozedur  mit  der  Verdünnung  1-|"9  und  liest  links 
von  der  Teilung  ab,  ebenfalls  das  Prozent  des  unverdünnten  Harnes. 

Der  Apparat  wird  von  Paul  Altmann,  Berlin,  angefertigt. 

Bei  dem  von  Schunun  (75)  angegebenen  neuen  Gärungsröhrchen 
bedarf  man  zur  Anstellung  der  Gärungsprobe  dreier  Rohrchen.  Nr.  1  füllt 
man  mit  Hamhefegemisch,  Nr.  2  mit  wäßriger  Hefeaufschwemmung  und 
Nr.  3  mit  einer  Aufschwemmung  von  Hefe  in  wäßriger  Dextroselösung, 
welche  die  Gärfähigkeit  der  Hefe  anzeigen  soll.  In  Röhrchen  2  pflegt 
sich  durch  Selbstzersetzung  der  Hefe  ein  kleines  Gasbläschen  zu  bilden 
und  es  kommt  darauf  an,  zu  entscheiden,  ob  in  Röhrchen  1  mehr  Gas 
gebildet  ist,  als  in  2.  Um  diese  Entscheidung  zu  erleichtem,  hat  Schumm 
ein  besonderes  Gärungsröhrchen  angegeben,  dessen  langer  Schenkel  sich 
stark  verjüngt,  oben  offen  ist  und  durch  einen  Hahn  geschlossen  werden 
kann.  Durch  diese  Anordnung  kann  man  das  Gemisch  schaumfrei  in  den 
Apparat  füllen  und  —  da  bei  der  Enge  des  unter  dem  Hahn  befindlichen 
Restteiles  selbst  sehr  kleine  Gasmengen  eine  große  Längsausdehnung  haben 
—  leicht  entscheiden,  ob  Röhrchen  1  mehr  Gas  enthält,  als  Röhrchen  2. 
Der  Apparat  ist  von  Dittmar  &  Vierth,  Hamburg,  Spaldingstraße  zu  be- 
ziehen. 

Citron  (18)  hat  sein  Gär-Saccharoskop,  das  auf  dem  Prinzip  des 
Gewichtsverlustes  beruhend,  eine  rasche  und  bequeme  Bestimmung  des 
Hamzuckers  gestattet,  etwas  modifiziert  und  so  eingerichtet,  daß  mehrere 
Analysen  nebeneinander  mit  möglichst  geringem  Aufwand  von  Zeit  und 
Allheit  zu  machen  sind.  Der  Apparat  ist  bei  R.  Eallmeyer,  Berlin,  Oranien- 
burger Str.  45  erhältlich. 

Basler  (7)  hält  die  Anwendung  des  Lohnsteinschen  Präzisions- 
Gärungssaccharometers  für  zu  zeitraubend,  besonders  wegen  der  etwas 
umständlichen  Reinigung  und  wegen  der  Notwendigkeit,  das  Quecksilber 
öfters  nachzuwiegen  und  auf  das  ursprüngliche  Gewicht  aufzufüllen.  Er 
hat  daher  zwei  Apparate  —  einen  für  Zuckerkonzentrationen  von  0,1 — 1%, 
und  einen  zweiten  für  höhere  Konzentrationen  —  konstruiert,  bei  denen 
er  zwei  Bedingungen  zu  erfüllen  suchte,  nämlich  1.  daß  die  Flüssigkeits- 
menge, deren  abgeschiedene  CO^  zur  Bestimmung  benutzt  wird,  während 
die  Gärung  stets  die  gleiche  bleibt,  und  2.  daß  die  nachträgliche  Absorption 
der  COj  möglichst  eingeschränkt  wird,  was  er  dadurch  zu  erreichen  sucht, 
daß  er  das  Gas  über  gesättigter  Kochsalzlösung  auffängt,  welche  CO,  viel 
weniger  absorbiert,  wie  Wasser.  —  Der  Apparat,  welcher  vom  Glasbläser 
Otto  Ludwig  in  Tübingen  hergestellt  wird,  hat  eine  Doppelskala  für  die 
Temperatui'en  von  20  **  C  und  37  ®  C  und  ermöglicht  nach  des  Verfassers 
Angaben  recht  genaue  Bestimmungen. 

Sehr  wichtig  für  alle  diejenigen,  welche  mit  Gärungsapparaten  arbeiten, 
sind  die  Untersuchungen  von  Victorow  (90)  über  die  für  die  Gärung  er- 
forderliche Temperatur  und  Zeitdauer.  Nach  den  Angaben  in  der  Literatur 
schwankt  die  Zeit,  welche  notwendig  sein  soll,  um  Traubenzucker  im  Harn 
vollständig  zu  vergären,  zwischen  so  extremen  Werten,  wie  2  und 
f  48  Stunden.  —  Systematische  Untersuchungen,  welche  der  Verfasser  in 

I  bezug  auf  diese  fVage  anstellte,  ergaben,  daß  bei  Zimmertemperatur  die 

Gärungsdauer    verschiedener    Urine  ganz  verschieden  war,  daß  hingegen 
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bei  einer  Temperatur  von  34—36  ®  C  aller  Zucker  in  sechs  Stunden  durch 
Vergärung  zum  Verschwinden  gebracht  wird. 

Über  den  Wert  der  Alm6nschen  und  Worm-Mfillerschen  Zucker- 
proben setzen  Hammarsten  und  Pfliiger  den  schon  früher  begonnenen 
Streit  fort  Pflüger  hatte  bei  seinen  Verauchen  zur  Zuckerbestimmung 
die  Alm6nsche  Probe  verworfen,  weil  er  mittels  dieser  in  ca.  50%  normaler, 
selbst  schon  vergorener  Harne,  noch  ein  positives  Resultat  gefunden  hatte. 
Er  empfahl  sehr  warm  die  Worm- Müll  ersehe  Probe,  welche  außerordent- 
lich schai'f  und  bei  richtiger  Ausführung  ganz  eindeutig  sein  sollte.  Dem- 
gegenüber betont  Hammarsten  (31),  dafi  beide  Proben  auf  einem  nicht 
tadellosen  Prinzip  beruhen,  und  daß  es  sehr  erwünscht  wäre,  dieselben 
durch  bessere  Proben  zu  ersetzen.  Bevor  dies  aber  geschehen  sei,  könne 
der  Ai*zt  eine  Reduktionsprobe  kaum  entbehren.  Nun  sei  die  Worm- 
Müllersche  Probe  sehr  umständlich,  weil  man  nur  durch  Serienproben  die 
Gegenwart  von  Zucker  nachweisen  oder  dessen  Abwesenheit  ausschließen 
könne,  und  wer  es  unterlasse,  deraiüge  Serienproben  anzustellen,  der 
laufe  Gefahr,  mit  dieser  Probe  sehr  leicht  kleine  Zuckeimengen  zu  über- 
sehen. Aus  diesem  Grunde  gebe  er  der  Wismutprobe  den  Vorzug,  deren 
Wert  er  darin  erblickt,  daß  man  mit  ihr  einfach  und  sicher  die  Abwesenheit 
von  Zucker  zeigen  könne. 

Gegenüber  diesen  Ausführungen  Hammarstens  beharrt  Pfläger  (59) 
auf  seiner  Meinung,  daß  die  Worm-Müllersche  Zuckerprobe  der  Nylan- 
derschen  an  Zuverlässigkeit  weit  überlegen  sei  und  schließt  aus  Hammarstens 
Worten:  „Daß  die  Wismutprobe  in  vielen  normalen  Hamen  eine  positive 
Reaktion  gibt,  ist  den  Klinikern  längst  bekannt,"  auf  deren  Unwert  für 
den  praktischen  Gebrauch. 

Schwarz  (76)  empfiehlt  zum  Zuckemachweis  die  Hainesche  Lösung. 
Diese  besteht  aus  Cupr.  sulf.  2,0,  Aq.  dest.  Glycerini  ää  16,0  5%  Liq.  kali 
canstic  150,0.  Man  bringt  einige  Kubikzentimeter  der  Lösung  zum  Kochen 
und  setzt  tropfenweise  Urin  hinzu.  Bei  Vorhandensein  von  Zucker  entsteht 
wie  bei  der  Trommer  sehen  Probe  ein  gelber  bis  roter  Niederschlag.  — 
Wenn  schon  ein  Tropfen  Urinzusatz  zur  Haineschen  erhitzten  Lösung 
mit  darauf  folgendem  einmaligen  Aufkochen  stark  positive  Reaktion  er- 
gibt, so'  beträgt  der  Zuckergehalt  2%  oder  mehr.  Bei  höherem  Zucker- 
gehalt ist  quantitative  Schätzung  nicht  mehr  möglich.  Tritt  die  Reaktion 
bei  Zusatz  von  zwei  bis  drei  Tropfen  Harn  auf,  so  beträgt  der  Zucker- 
gehalt ca.  1—2%;  bei  3-5  Tropfen  1—0,5%;  bei  5—15  Tropfen  0,5  bis 
0,2%  und  bei  Zusatz  von  20  Tropfen  und  mehrmaligem  Aufkochen  0,1  bis 
0,060/^. 

Die  Methode  soll  nur  zur  sofortigen  annähernden  Schätzung  dienen 
und  muß  durch  genaue  Bestimmungen  ergänzt  werden. 

Grabe  (28)  tritt  dafür  ein,  daß  der  Arzt  sowohl  im  eigenen,  wie  der 
Patienten  Interesse  Harnuntersuchungen  selber  anstellen  solle.  Es  kommen 
dabei  Untersuchungen  auf  Zucker,  Eiweiß,  Azetessigsäure,  Gallenfarbstoff 
und  Indikan  in  Betracht,  von  denen  nur  der  Zucker  quantitativ  zu  be- 
stimmen sei  Als  praktischen  Apparat  hierfür  empfiehlt  der  Autor  den 
vom  Apotheker  Arnold  Wolff  in  Hamburg  erdachten,  der  auch  von  diesem 
zu  beziehen  ist.  Er  besteht  aus  drei  Pipetten,  drei  Flaschen  für  Reagentien, 
einem  Kochglase,  Reagenzröhrchen  und  Spirituslampe.  Die  zur  Verwendung 
kommende  Fehlingsche  Lösung  hat  folgende  Zusammensetzung:  I.  Kristalli- 
siertes Kupfersulfat  34,65  g,  destilliertes  Wasser  zu  ein  Liter;  TL,  Seignette- 
salz  173  g,  Natr.  caust.  450  g,  Wasser  zu  ein  Liter.  —  Zur  Zucker- 
bestimmung werden  je  2  ccm  der  Lösungen  in  ein  Reagenzglas  gegeben 
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und  ^t  geschüttelt.  Dann  füllt  man  die  Harnpipette  bis  znr  Marke  mit 
Harn  und  läßt  tropfenweise  den  Harn  austropfen,  indem  man  die  Zahl  der 
Tropfen  feststellt,  die  bis  zur  yoUständigen  Entleerung  abfließen.  Meist 
sind  es  19 — 20.  Vier  ccm  des  Lösungsgemisches  entsprechen  0,01  g 
Zucker.  Man  erhitzt  die  Mischung  im  ßeagenzglase  bis  zum  Sieden,  setzt 
tropfenweise  Harn  aus  der  Pipette  hinzu  und  erhitzt,  und  setzt  diese 
Prozedur  so  lange,  fort,  bis  die  blaue  Farbe  der  Flüssigkeit  verschwunden 
ist  War  die  ganze  —  einen  ccm  betragende  —  Hammenge  aus  der  Pipette 
verbraucht  worden,  so  enthält  diese  0,01  g  Zucker  d.h.  1%.  Bei  einem 
20  Tropfen  betragenden  Auslauf  der  Pipette  gibt  also  die  Tropfenzahl  von 
20  dividiert  durch  die  zur  Reduktion  nötigen  Tropfen  den  Prozentgehalt 
des  Harnes  in  dem  betreffenden  Falle  an.  Ist  der  Harn  sehr  zuckerhaltig, 
so  ist  er  zu  verdünnen;  enthält  er  Eiweiß,  so  muß  dieses  entfernt  werden. 
Die  Genauigkeit  der  Bestimmung  ist  eine  ausreichende.  —  Für  die  Be- 
stimmung von  Azeton  reicht  der  Azetongeruch  des  Atems,  für  den  Nach- 
weis der  Azetessigsäure  die  Eisenchloridprobe  aus.  —  Auf  Eiweiß  soll 
man  durch  Kochen  und  Ansäuern  untersuchen  und  sich  mit  der  Skala:  kleine 
Spur  —  Spur  —  starke  Spur  —  reichliche  Mengen  —  begnügen. 

W.  Swiatedd  (82)  empfiehlt  als  Mittel  für  die  Schätzung  des  Zuckers 
im  Urin  das  kaustische  Natron  zu  benutzen,  das  bekanntlich,  wenn  es  mit 
einer  Lösung  von  Glukose  erhitzt  wird,  eine  gelbe  oder  braungelbe  Farbe 
hervorruft,  wobei  die  Farbenintensität  allem  Anschein  nach  dem  Gehalt 
an  Zucker  direkt  proportional  ist.  Er  füllt  von  zwei  Probierröhrchen 
gleicher  Dimension  das  eine  mit  5 — 10  ccm  einer  1 7o  Lösung  von  Trauben- 
zucker, während  das  andere  mit  demselben  Quantum  Harn  beschickt  wird. 
Nachdem  zu  beiden  Flüssigkeiten  noch  einige  Tropfen  einer  konzentrierten 
Lösung  von  kaustischem  Natron  hinzugefügt  sind,  wird  die  Mischung  einige 
Sekunden  gekocht.  Man  befreit  dann  den  gekochten  Urin  von  den  nieder- 
geschlagenen Phosphaten  durch  Filtration,  bestimmt  das  Volumen  des  Filtrats 
und  fügt  destilliertes  Wasser  so  lange  hinzu,  bis  die  Farbe  dieser  Mischung 
der  ebenfalls  gekochten  Zuckerlösung  gleicht.  Eventuell  muß  umgekehrt 
die  Zuckerlösung  entsprechend  verdünnt  werden.  Gewisse  Fehlerquellen 
(Gelbfärbung  des  Urins,  Anwesenheit  von  Nucleo-Albuminen),  die  etwa  die 
Zuverlässigkeit  der  Methode  beeinträchtigen  könnten,  lassen  sich  ohne 
Schwierigkeiten  ausschalten.  (Solger). 

J.  Bang  (5  und  6)  wurde  durch  die  Unbequemlichkeit  und  Ungenauigkeit 
der  bisherigen  titrimetrischen  Zuckerbestimmungen  veranlaßt,  eine  neue 
Methode  auszuarbeiten  und  zu  empfehlen.  Seine  Titrirflüssigkeit  besteht 
aus  einer  Kupferlösung,  welche  mit  Kaliumkarbonat  statt  mit  kaustischem 
Alkali  versetzt  ist.  Ferner  enthält  sie  reichlich  Kaliumrhodanid,  welches 
das  gebildete  Kupferoxydul  als  farblose  Verbindung  in  Lösung  erhält  Die 
größere  Genauigkeit  veranlaßte,  Kupferoxyd  immer  im  Überschuß  zu  haben, 
so  daß  beim  Kochen  mit  Zucker  nui-  eine  teilweise  Entfärbung  stattfindet. 
Der  Überschuß  wird  nach  Abkühlen  durch  Titration  mit  Hydroxylaminlösung 
direkt  bestimmt,  wobei  das  Verschwinden  der  blauen  Farbe  den  Endpunkt 
markiert.  Die  verbrauchten  Kubikzentimeter  Hydroxylaminlösung  geben  die 
Zuckermenge  in  Milligrammen  an.  —  Die  Lösungen  werden  folgendermaßen 
zubereitet:  500  zu  KjCOg,  400  zu  KCNS  und  100  gm  KHCOg  werden  unter 
Erwärmung  in  1200  ccm  Wasser  gelöst.  Nach  Abkühlung  fügt  man  eine 
Lösung  von  genau  25,0  gm  Cu  SO^-fj  K^O  in  ca.  150  ccm  Wasser  hinzu, 
spült  nach  und  füllt  auf  zwei  Liter  auf.  —  —  -  -  6,55  g  Hydroxylamin. 
sulfur.  und  200  g  KCNS  werden  in  einen  Zweiliterkolben  gegeben  und 
nach  Lösung  bis  zur  Marke  verdünnt.    Beide  Lösungen  sind  haltbar.  — 
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Zur  Zackerbestimmniig  führt  man  mit  einer  Differentialpipette  10  ccm  Harn 
(wenn  viel  Zucker  vorhanden  nur  6  ccm  bzw.  2  ccm  Harn  +  5  ccm  bzw. 
8  ccm  Wasser)  in  einen  200  ccm  Kolben,  läßt  60  ccm  Kupferlösung  ein- 
fließen und  erhitzt  auf  dem  Drahtnetz  zum  Sieden.  Man  läßt  genau  drei 
Minuten  kochen,  kühlt  im  Wasserstrahl  rasch  ab  und  titriert  bis  zur  Farb- 
losigkeit.  Nach  dem  Kochen  muß  die  Lösung  noch  blau  sein.  Eine 
Entfärbung  zeigt,  daß  zu  viel  Zucker  vorhanden  ist,  und  die  Bestimmung 
muß  mit  weniger  Zucker  wiederholt  werden.  —  Eine  Tabelle  gibt  an, 
wieviel  Hydroxylaminlösung  für  jedes  Milligramm  Zucker  verbraucht  wird. 

J.  Badisch  und  H.  L.  Celter  (64)  geben  eine  neue  Modifikation  der 
Fehlingschen  Lösung  zur  quantitativen  Zuckerbestimmung  im  Harn  an. 
Zu  vier  Volum-Einheiten  einer  chemisch  reinen  50 ^/^  igen  Lösung  von  Kalium 
ßulfocyanatum  wird  eine  Volum-Einheit  einer  Mischung  von  Fehlingscher 
Kupfersulfat-  und  Kalilaugen-Lösung  zu  partes  aequales  zugesetzt.  25  ccm 
dieser  Lösung  werden  in  eine  Porzellanschale  gebracht  und  der  zu  unter- 
suchende Urin  tropfenweise  aus  einer  Bürette  zugesetzt,  bis  die  blaue  Farbe 
des  Kupfersulfats  vollständig  verschwunden  ist.  Während  der  Titration 
muß  die  Lösung  bei  klarer  Flamme  kochend  gehalten  und  fortwährend 
mit  einem  Glasstabe  umgerührt  werden.  Die  Endreaktion  ist  äußerst  scharf, 
indem  die  Lösung  entweder  farblos  oder  schwach  gelb  wird. 

Die  Vorteile  dieser  Eeaktion  sind: 

1.  Nur  eine  Titration  ist  notwendig.  2.  Kai.  sulphocyanat.  ist  ungiftig. 
3.  Die  Lösung  hält  sich  mehrere  Monate  fiisch  und  wird  durch  Temperatur- 
schwankungen und  Einwirkung  von  Sonnenlicht  nicht  alteriert. 

Versuche  mit  dieser  Lösung  angestellt  unter  Anwendung  von  wäßrigen 
Zuckerlösungen  von  0,25— 6^/^,  deckten  sich  in  ihren  Resultaten  mit  denen, 
die  durch  Anwendung  des  Polaroskops  gewonnen  wurden.  Bei  diabetischen 
ürinen  wurden  jedoch  kleine  Differenzen  von  0,03—0,25%  gefunden,  die 
jedoch  nach  Ansicht  der  Autoren  klinisch  nicht  von  Belang  sind.  Es  ist 
ratsam,  frisch  gelassene  Urinproben  zu  untersuchen  und  dieselben  5 — 10  mal 
zu  verdünnen.  (Krotoszyner) 

Zum  Nachweis  kleinster  Zuckermengen  im  Harn  gibt  E.  Salkowski  (68) 
folgende  Vorschrift:  Zu  genau  6  ccm  Harn,  die  sich  im  Reagenzglase  be- 
finden, setzt  man  V«  ccm  Eisessig  oder  1  ccm  öO^o  Essigsäure,  dann  20  Tropfen 
Phenylhydrazin,  erhitzt  zum  Sieden,  das  vom  Beginn  des  Siedens  an  genau 
eine  Minute  dauern  muß.  Nunmehr  fügt  man  5  Tropfen  ca.  15**/,,  NaOH 
hinzu,  erwärmt  noch  ein  wenig,  läßt  etwas  abkühlen,  setzt  ^/^  des  Volumens 
der  Mischung  destilliertes  Wasser  hinzu,  erhitzt  nochmals  bis  zum  Beginn 
des  Siedens  und  stellt  das  Reagenzglas  bis  zum  nächsten  Tage  bei  Seite. 
Es  setzt  sich  ein  gelber  Niederschlag  ab,  der  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung sich  stets  als  aus  Nadeln  bestehend  erweist.  Der  positive  Ausfall 
der  Probe  ist  nicht  charakteristisch  für  •Dextrose,  da  auch  Lävulose  (und 
die  im  Harn  nie  vorkommende  Mannose)  das  gleiche  Osazon  gibt,  was 
praktisch  jedoch  gleichgültig  ist.  AuchGlykuronsäure  kann  zu  Verwechslungen 
Veranlassung  geben,  so  daß  auf  diesen  Punkt  zu  achten  ist.  —  Dagegen 
gibt  die  im  Harn  vorkommende  Pentose  —  r  Arabinose  —  zwar  auch  ein 
Osazon,  das  jedoch  aus  langgezogenen  sechsseitigen  Tafeln  besteht  und 
vom  Glukosazon  leicht  unterschieden  werden  kann. 

Auch  BL  Borattau  (12)  empfiehlt  zum  Nachweis  kleiner  Zuckermengen 
die  Phenylhydrazinprobe  und  zwar  in  der  Neumannschen  Modifikation: 
Auf  5  ccm  Harn  2  Tropfen  Phenylhydrazin,  dazu  2  ccm  Essigsäure;  die 
Mischung  kocht  man  direkt  über  der  Flamme  im  möglichst  wagerecht 
gehaltenen  Reagenzglase,    bis  das  Volum   sich  auf  3  ccm  reduziert  hat. 
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Beim  langsamen  Erkalten  erscheinen  dann  mit  Sicherheit  schon  makro- 
skopisch sichtbare  Glakosazonkristalle,  und  zwar  bis  hinab  zu  0,190,  wenn 
reiner  Eisessig  genommen  wurde;  bis  zu  0,05%,  wenn  76%  und  bis  zu 
0,01%  Glukose,  wenn  60%  Essigsäure  genommen  wurde;  wobei  Abstumpfung 
durch  Zusatz  von  Natronlauge  oder  Natriumazetat  stets  die  Empfindlichkeit 
vermehrt.  —  Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  macht  man  noch  eine  sorfältige 
Reduktions-  und  Gährungsprobe,  zum  Nachweis  von  Pentosen  und  freien 
Glykuronsäuren  die  Tollenssche  Reaktion,  und  wenn  es  sich  um  die  Ent- 
scheidung handelt,  ob  etwa  bei  einer  Wöchnerin  Milch-  oder  Traubenzuckei' 
im  Harn  ist,  die  Rubner sehe  Probe:  Zusatz  von  Bleiazetat  und  Ammoniak 
gibt  Rotfärbung  bei  Anwesenheit  von  Traubenzucker  nach  kurzem,  bei 
Vorhandensein  von  Milchzucker  erst  nach  sehr  langem  Erhitzen. 

Zum  Nachweis  von  Galaktose  und  Milchzucker  im  Harn  gibt  R.  Bauer  (8) 
eine  Methode  an,  welche  auf  dem  Prinzip  beruht,  daß  Milchzucker  und 
Galaktose-haltiger  Harn  mit  HNO,  oxydiert  und  die  aus  dem  Zucker  ent- 
standene Schleimsäure  abgeschieden  wird.  Zu  dem  Zweck  werden  100  ccm 
Harn  mit  äO  ccm  reiner  konzentrierter  HNO,  —  und  wenn  das  spezifische 
Gewicht  des  Harns  höher  als  1020  ist  —  30  ccm  HNO,  versetzt  und  in 
einem  breiten  Becherglase  auf  dem  siedenden  Wasserbade  bis  zum  Aufhören 
der  Entwicklung  brauner,  die  Oxydation  anzeigender  Dämpfe  eingedampft, 
worauf  ein  weißer,  rasch  an  Masse  zunehmender  Niederschlag  sich  bildet 
Man  entleert  nunmehr  den  Inhalt  in  ein  kleines  Gläschen,  wäscht  zweimal 
mit  destilliertem  Wasser  nach  und  läßt  an  einem  kühlen  Ort  stehen. 
Darauf  wird  mit  Wasser  verdünnt,  der  Niederschlag  auf  ein  Filter  gebracht, 
mit  destilliertem  Wasser,  Alkohol  und  Äther  gewaschen,  getrocknet  und 
gewogen.  Dieser  Niederschlag  löst  sich  in  verdünnter  Natix)n-  und  Kali- 
lauge, sowie  in  Lösungen  von  kohlensaui*em  Ammoniak  und  kann  durch 
Säurezusatz  aus  diesen  Lösungen  wieder  gefällt  werden.  Er  besteht,  wie 
die  chemische  Analyse  ergab,  aus  Schleimsäure.  —  Enthält  der  Harn  weniger 
als  1%  Galaktose,  so  führt  folgender  Kunstgriff  zum  Ziel:  Man  dampft 
mehrere  Portionen  des  Harns  unter  Zusatz  von  HNO^  ein,  vereinigt  die 
eingedampften  Flüssigkeiten  und  dampft  weiter  ein,  so  lange  sich  noch 
braune  Dämpfe  entwickeln.  Auf  diese  Art  kann  man  noch  bis  zu  0,25% 
Galaktose  als  Schleimsäure  nachweisen.  Die  Ausbeute  an  Schleimsäure 
ist  nicht  konstant  und  gibt  höchstens  80%  der  vorhandenen  Galaktose- 
mehge.  —  Diese  Methode  kann  auch  zum  Nachweis  von  Milchzucker  ver- 
wendet werden,  wobei  die  Menge  der  abgeschiedenen  Schleimsäure  im 
Vergleich  mit  den  Resultaten  der  Polarisation  und  Titration  Anhalts- 
punkte über  Art  und  Menge  des  vorhandenen  Zuckers  gibt  —  Im  Gegensatz 
zur  Dextrose  zeigen  galaktosehaltige  Harne  nach  sechs  Stunden  keine  oder 
nur  geringe  Gährung.  Läßt  man  länger  gähren,  so  vergährt  auch  der 
Galaktoseharn  langsam,  aber  deutlich. 

Griinewald's  (30)  Arbeit  enthält  Angaben  zur  Feststellung  von  Trauben- 
zucker mittels  der  Osazonprobe  und  mittels  des  neuen  Lohnsteinschen 
Glyzerinsaccharometers. 

Lävulose  wird  nach  bekannter  Methode  nach  Seliwanoff  nach- 
gewiesen. 

Auch  die  Bemerkungen  über  Feststellung  von  Pentose  und  Glukuron- 
säure  mittels  der  Orzinmethode  enthalten  nichts  neues. 

Eine  Zuckerart,  welche  sich  bei  nervösen  Reizei-scheinungen  im  Harn 
vorfinden  soll,  wird  nachgewiesen,  indem  man  den  filtrierten,  von  Eiweiß 
und  Sediment  befreiten  Harn  mit  Natriumkarbonatlösung  bis  zur  alkalischen 
Reaktion  versetzt  mit  einigen  Tropfen  einer  Seignettesalzlösung  und  Bismnt- 
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tartarat  2 — 3  Minuten  lang  erhitzt,  erkalten  läßt  und  unter  kräftigem 
Umschütteln  3—4  Tropfen  Chloroform  hinzusetzt  Bei  Anwesenheit  dieses 
Zuckers  erscheint  nach  längerem  Stehen  (bis  zu  einer  Stunde)  der  obere 
Band  des  Bismutniederschlages  deutlich  karmoisinrot 

d)  Heptose  und  Heptosurie. 

Die  überaus  seltene  Anomalie  der  Heptosurie  schildert  Bosenberger  (61) 
in  der  Krankengeschichte  einer  Frau,  welche  an  Koliken  im  Leibe,  Furun- 
kulose, Braunfärbung  der  Haut  und  Fettstühlen  litt,  und  bei  der  in  dem 
spärlich  gelassenen  Urin  bald  Zeichen  des  Vorhandenseins  von  Trauben- 
zucker, bald  die  Symptome  der  Anwesenheit  eines  anderen  Kohlehydrats 
sich  bemerkbar  machten.  —  Durch  Darstellung  des  Osazons  und  dessen 
Elementaranalysen  wurde  dieses  Kohlehydrat  als  ein  Zucker  mit  sieben 
KohlenstofFatome  (Heptose)  erkannt,  der  auch  noch  durch  Benzoylieren  des 
Urins  und  Verseifen  des  Benzoylats  im  Bombenrohr  mit  Salzsäure,  endlich 
durch  Trennung  der  Heptose  vom  Traubenzucker  mit  methylalkoholischer 
Barytlösung  bei  0®  gewonnen  wurde.  Dieser  Zucker  reduzierte  stark,  war 
optisch  etwas  rechtsdrehend  (wohl  durch  Verunreinigung  mit  Dextrose) 
und  gährte  nicht.  —  Die  Diagnose  wurde  auf  Pankreassteine  und  Schädigung 
der  Bauchspeicheldrüse  durch  diese  gestellt. 

Dem  Kapitel  über  die  Ausscheidung  von  Kohlehydraten  und  Zuckern 
im  Harn  soll  hier  noch  eine  Mitteilung  von  Abt  (2)  angefügt  werden, 
weil  Unkenntnis  der  von  ihm  beobachteten  Verhältnisse  leicht  einmal 
zu  einer  falschen  Zuckerdiagnose  führen  könnte.  Der  Autor  berichtet 
folgendes: 

Die  Einnahme  von  Urotropin  während  längerer  Zeit  bewirkt  Reduktion 
des  Urins  auf  Zusatz  von  Kupferlösungen.  In  der  Regel  findet  keine  Re- 
duktion auf  Zusatz  von  Bismut  statt.  Auch  wird  der  Urin  durch  polari- 
siertes Licht  nicht  beeinflußt  und  reagiert  nicht  auf  die  Gährungsprobe, 
Die  länger  fortgesetzte  Einnahme  von  Urotropin  kann  Albuminurie  mit 
Blut  und  Zylindern  herbeiführen.  Bei  Nephritis  bestehe  eine  verminderte 
Durchgängigkeit  der  Nieren  für  Urotropin.  Bei  Patienten  mit  normalen 
Nieren  und  sauerem  Urin  findet  schnelle  Elimination  des  Urotropins  statt, 
was  durch  die  Reduktiousfähigkeit  des  Urins  auf  Zusatz  von  Kupferlösungen 
nachgewiesen  werden  kann.  (Krotoszyner.) 

2.  Eiweißbesümmniig  und  Eiweißansscheidimg. 

Sachs  (66)  empfiehlt  folgende  Modifikation  der  Hellerschen  Unter- 
schichtungsprobe als  scharf  und  bequem:  Man  bringe  auf  einen  Objektti'äger 
der  auf  dunklem  Grunde  liegen  soll,  einen  Tropfen  Salpetersäure  und 
daneben  einen  Tropfen  des  zu  untersuchenden  Urins.  Beide  Flüssigkeiten 
gehen  ineinander  über,  wobei  vorhandenes  Eiweiß  je  nach  seiner  Menge 
an  einem  dichtweißen,  grauen  oder  gräulich-blauen  Schleier  zu  erkennen 
ist.  Spuren  bis  zu  0,1  ^/^^  sollen  auf  diese  Art  noch  deutlich  zu  er- 
kennen sein. 

Pedersen  (58)  hat  zur  Anstellung  der  Ringprobe  im  Urin  ein  unten 
verjüngtes  Röhrchen  angegeben,  welches  oben  durch  eine  kleine  Kautschuk- 
kappe geschlossen  ist.  Durch  Druck  auf  diese  und  Eintauchen  in  den 
Urin  läßt  man  letzteren  in  das  Röhrchen  aufsteigen,  drückt  eine  kleine 
Menge  davon  wieder  aus  und  ersetzt  sie  —  wenn  man  z.  B.  auf  Albumen 
untersuchen  will  —  durch  Salpetersäure.    An  der  Berührungsstelle  bildet  sich 
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im  positiven  Falle  ein  Bing.  Ist  dieser  wenig  markiert,  so  läßt  man  ihn 
dnrch  Druck  anf  die  Gummikappe  in  die  verjüngte  Stelle  hinabsteigen, 
wo  seine  Dichte  zunimmt,  wenn  die  Reaktion  positiv  ist  Ändert  sich  die 
Dichte  nicht,  so  ist  die  Reaktion  als  negativ  zu  betrachten.  —  Hat  man 
ein  Reagens,  welches  leichter  als  Urin  ist,  so  ist  dieses  zuerst  zu  aspirieren. 

Nach  I^bb6  (39)  ist  der  Eiweißnachweis  in  Urin  nicht  so  leicht,  wie 
man  das  gewöhnlich  annimmt,  vielmehr  erfordert  er  gewisse  chemische 
Kenntnisse.  Die  wechselnde  Reaktion  des  Urins,  die  bald  sauer,  bald 
alkalisch,  bald  amphoter  ist,  sowie  das  verschiedene  chemische  Verhalten 
der  im  Urin  vorkommenden  EiweißkGrper  können  denjenigen  leicht  zu 
Täuschungen  führen,  der  sich  bei  der  Untersuchung  auf  eine  einzige  Unter- 
suchungsmethode beschränkt.  Namentlich  bei  zweifelhaften  Fällen  ist  es 
unerläßlich,  die  verschiedenen  Methoden  anzuwenden  und  die  Resultate 
miteinander  zu  vergleichen.  Auf  diese  Weise  wird  man  es  vermeiden, 
eine  Albuminurie  zu  übersehen;  man  wird  so  die  Art  des  ausgeschiedenen 
Eiweißkörpers  feststellen  und  entscheiden  können,  ob  seine  Ausscheidung 
unter  physiologischen  oder  pathologischen  Bedingungen  vor  sich  gegangen  ist. 

Nach  Engels  (24)  ist  für  Eiweißbestimmungen  in  Urinen,  deren  Eiweiß- 
gehalt zwischen  0,1— 3,0  7oo  ^^S^j  das  von  Buchner  angegebene  Albu- 
minimeter dem  alten  Esbachschen  weit  überlegen,  wohingegen  dieses  bei 
Albumingehalten  von  3  %o— ^^7oo  d®^  Vorzug  verdient.  Bei  noch  höherem 
Eiweißgehalt  gaben  beide  Apparate  falsche  Werte  an,  sind  also  beide  für 
Werte  von  mehr  als  1%  nicht  zu  gebrauchen. 

Deval  (20)  macht  auf  eine  Ursache  von  Irrtümern,  die  bei  der 
klinischen  Eiweißprüfung  leicht  eintreten  können,  aufmerksam.  Eine  der 
gebräuchlichsten  Proben  zum  Eiweißnachweis  ist  die  Kochprobe  unter  Zusatz 
von  etwas  Essigsäure.  Zur  Koagulation  des  Albumens  aber  ist  dabei  die 
Anwesenheit  einer  gewissen  Menge  von  NeutralsaLzen  erforderlich,  wie  sie 
in  den  meisten  Urinen  tatsächlich  vorhanden  ist.  Unter  dem  Einfluß  einer 
bestimmten  Diät  oder  aus  anderen  Ursachen  kann  jedoch  der  Gehalt  an 
solchen  Salzen  gelegentlich  so  heruntergehen,  daß  trotz  Vorhandensein  von 
Eiweiß  die  in  Rede  stehende  Probe  zu  keinem  positiven  Resultat  führt, 
wohingegen  mit  anderen  Reagentien  das  Albumen  leicht  nachzuweisen  ist 
Zur  Vermeidung  von  Intümem  empfiehlt  der  Verfasser  die  Probe  nach 
der  Vorschrift  von  M6hu  folgendermaßen  anzustellen:  Man  gibt  in  ein 
Spitzglas  eine  Quantität  Urin  und  setzt  ein  gleiches  Volum  kristallisiertes 
schwefelsaures  Natron  hinzu,  rührt  mehrere  Minuten  nach  Zusatz  von 
einigen  Tropfen  Essigsäure  um,  filtriert  in  ein  Reagenzglas  und  erhitzt  den 
oberen  Teil  der  Flüssigkeit.  Trübung  oder  Niederschlag  zeigen  dann  sicher 
die  Anwesenheit  von  Albumen  an. 

Schmiedl  (71)  macht  darauf  aufmerksam,  daß  bei  Anstellung  der 
Ferrozyankaliumprobe  zum  Nachweis  von  Albumen  die  Anwesenheit  ganz 
minimaler  Spuren  von  Zinksalzen  —  wie  sie  von  Gonorrhoikem  nach  Zink- 
salzinjektionen oder  aus  verzinkten  Metallgefäßen  leicht  in  den  Harn  über- 
gehen —  die  Quelle  verhängnisvoller  Täuschungen  werden  können,  da 
FeiTozyankalium  und  Zink  Niederschläge  bilden,  die  von  Eiweißnieder- 
schlägen nicht  zu  unterscheiden  sind.  Dahingegen  fällt  in  solchen  Fällen 
der  Eiweißnachweis  mit  anderen  Reagentien  negativ  aus.  Auch  muß  man 
zur  Beseitigung  von  Zweifeln  eventuell  direkt  auf  Zink  untersuchen. 

Zum  Nachweis  kleinei*  Eiweißmengen  im  Hani  bei  gleichzeitiger 
Gegenwart  von  sogenanntem  Muzin  fühlet  Salkowski  (67)  folgendes  aus: 
Im  Harn  von  Scharlachrekonvaleszenten  findet  man  nach  Zusatz  von 
Essigsäure  oft  eine  Trübung  oder  einen  Niederschlag,  den  man  früher  als 
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Muzin  bezeichnete,  der  aber  ein  Nukleoproteid  ist,  das  wahrscheinlich  aus 
zugrunde  gegangenen  Nierenepithelien  abstammt.  Um  zu  entscheiden,  ob 
daneben  noch  Eiweiß  im  gewöhnlichen  Sinne  vorhanden  ist  hat  man  diesen 
Körper  zunächst  zu  entfernen.  Zu  dem  Zweck  verdünnt  man  100—200  ccm 
des  betreffenden  Urins  bis  zum  spez.  Gew.  1007—1008;  hat  er  von 
vornherein  ein  so  niedriges  spez.  Gew.,  so  ist  die  Verdünnung  nicht  nötig. 
Darauf  versetzt  man  mit  Essigsäure  bis  zui*  deutlich  sauren  Eeaktion  und 
lä£t  bei  kühler  Temperatur,  eventuell  im  Eisschrank  bis  zum  nächsten 
Tage  stehen,  wo  man  das  Nukleoproteid  am  Boden  abgesetzt  findet.  Hat 
es  sich  nicht  abgesetzt  und  gelingt  es  nicht,  durch  Zentrifugieren  oder 
Filtrieren  eine  klare  Flüssigkeit  zu  gewinnen,  so  kann  man  durch  Schütteln 
mit  Eieselguhr  oder  Magnesia  usta  oder  mit  Magnesiumsulfat  und  Natrium- 
karbonatlösung oder  KaLziumchlorid  +  Natriumkarbonat  und  Filtrieren 
zum  Ziel  gelangen.  —  Die  vom  Niederschlag  befreite  klare  Flüssigkeit 
untersucht  man  dann  durch  Kochen  unter  Zusatz  von  Kochsalzlösung,  oder 
mittels  Essigsäure  +  Ferrozyankalium  oder  mittels  Salpetersäure  (Ringprobe) 
auf  Eiweiß. 

Längstem  (41)  gibt  zur  Diagnose  der  orthotischen  Albuminurie  fol- 
gendes an:  1.  Es  gibt  keine  orthotische  Albuminurie,  in  der  nicht  der  durch 
Essigsäure  fällbare  Eiweißkörper  ausgeschieden  wird.  2.  Fälle,  in  denen 
nur  der  durch  Essigsäure  fällbare  Eiweißkörper  ausgeschieden  wird, 
chai-akterisieren  sich  von  vornherein  als  different  von  Fällen  chronischer 
Nephiitis.  3.  Bei  der  chronischen  Nephritis  der  Kinder  ist  der  durch 
Essigsäure  fällbare  Eiweißkörper  entweder  nicht,  oder  in  geringerer  Menge, 
als  anderes  Eiweiß  vorhanden.  —  Zum  Nachweis  füllt  man  zwei  Reagenz- 
gläser bis  zur  halben  Höhe  mit  Harn,  setzt  zu  beiden  einige  Tropfen  ver- 
dünnte Essigsäure  und  schüttelt  einige  Minuten  durch.  Das  ist  notwendig, 
weil  die  AusfäUung  nicht  sofort  vor  sich  geht.  Darauf  verdünnt  man  die 
Proben  mit  dem  3— 4  fachen  Volum  Wasser  und  setzt  zu  einer  derselben 
einige  Tropfen  Ferrozyankalilösung  hinzu.  Hält  man  nun  beide  Proben 
gegen  einen  dunklen  Hintergrund,  so  kann  man  nicht  nur  die  An-  oder 
Abwesenheit  des  durch  Essigsäure  fällbaren  Eiweißkörpers  feststellen, 
sondern  auch  abschätzen,  in  welchem  Verhältnis  seine  Menge  zum  Gesamt- 
eiweiß steht.  Die  Verdünnung  mit  Wasser  ist  notwendig,  um  den  Ausfall 
von  Harnsäure  aus  hochgestellten  Urinen  zu  verhindern,  die  einen  Eiweiß- 
niederschlag vortäuschen  kann.  Zur  Behebung  etwaiger  Zweifel  kann  man 
die  Proben  auch  auf  ca.  40®  erhitzen,  wobei  Harnsäure  sich  löst,  der 
Eiweißkörper  jedoch  unbeeinflußt  bleibt. 

Zack  und  Necker  (101)  fanden  bei  Fällen  von  Amyloiderkrankung 
stets  eine  Ausscheidung  von  Euglobulin,  wenn  eine  längere  Beobachtungs- 
dauer stattfinden  konnte.  Von  Bedeutung  ist  dabei  die  Tatsache,  daß  das 
Euglobulin  im  Harn  solcher  Kranken  großen  Schwankungen  unterliegt, 
welche  sich  selbst  innerhalb  weniger  Stunden  vollziehen,  ohne  daß  sich 
hierfür  eine  Ursache  geltend  machen  läßt.  Die  Euglobulinurie  ist  also 
intermittierend.  Findet  man  Euglobulinausscheidung  im  Harn,  so  ist  das 
für  die  Diagnose  der  Amyloiderkrankung  ein  wichtiger  Behelf;  findet  man 
sie  nicht,  so  kann  man  die  amyloide  Degeneration  nicht  ausschließen. 

Vi]le  et  Damen  (91)  machen  daraiS  aufmerksam,  daß  die  albuminoide 
Substanz  von  Bence-Jones  nach  den  einzelnen  Fällen  verschieden  sich 
verhält,  so  daß  es  zweckmäßiger  ist,  statt  von  einer  Albumosurie  oder 
Albuminurie  von  Bence-Jones  vielmehr  von  einer  Eeaktion  nach  Bence- 
Jones  oder  „coagulation  thermosolubile"  zu  sprechen.  Wie  es  nach  Patein 
eine  Globulinurie  mit  Bence-Jonesscher  Eeaktion  gibt,  so  scheintauch 
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eine  entsprechende  Histonorie  vorznkommen,  wie  der  mitgeteilte  Fall  beweist 
Leider  ging  der  63jäh^ge  Kranke  rasch  an  Urämie  zogronde,  so  daS 
über  die  Natnr  des  ausgeschiedenen  Histons  nichts  Näheres  ermittelt 
werden  konnte.  (Solger.) 

Bradshaw  (13)  berichtet  über  einen  17jährigen  Kranken,  bei  dem  ein 
hoher  Prozentsatz  von  Nokleoalbumin  (17oo)  ^  myelopathische  Albamose 
gehalten  worden  war.  Nach  Entfernung  der  Salze  des  Harns  durch  Dialyse 
gab  das  Protein,  das  durch  eine  Spur  Essigsäure  niedergeschlagen  wurde, 
die  weiteren  Beaktionen  des  Nukleo- Albumins.  Exitus;  die  Ursache  der 
abnormen  Hambeschaffenheit  wurde  auch  durch  die  Sektion  nicht  aufgeklärt 

(Solger.) 

Von  5330  Urinproben,  welche  yon  Hastings  und  Ebobler  (32)  unter- 
sucht wurden,  zeigten  4068  die  positive  Reaktion  für  Albumen  bei  Unter- 
suchung mit  Kochen  und  Säurezusatz,  oder  bei  Zusatz  yon  gesättigter 
30^0  Kochsalzlösung  zum  Urin.  Hierauf  Kochen,  schließlich  Zusatz  von 
Säure  (50%  Essigsäure),  oder  durch  Kombination  beider  Methoden.  Nukleo- 
albumin  allein  wurde  839  mal  nachgewiesen.  Der  Nachweis  von  Albumen 
im  Urin  bedeutet  nicht  immer  das  Vorhandensein  einer  Nephritis.  Dieselbe 
kann  diagnostiziert  werden,  wenn  die  Albuminurie  mit  mikroskopisch  nach- 
weisbaren Zylindern  und  andern  klinischen  Symptomen  des  Morbus  Brightii 
verbunden  ist  In  keinem  Falle,  wo  eine  Nukleoalbuminuiie  nachweisbar 
war,  war  klinisch  eine  Nephritis  vorhanden.  Nur  in  einem  einzigen  Falle, 
der  das  klinische  Bild  der  Nephritis  bot,  war  Serumalbumin  nicht  nach- 
weisbar. In  einem  großen  Prozentsatz  der  Albuminurien  bestand  keine 
Nephritis.  Eine  große  Zahl  der  Fälle  repräsentierte  lediglich  eine  Nukleo- 
albuminurie.  {Krotoszyner.) 

3.  Azetessigsäure  imd  Azeton  im  Harn. 

Nach  Enoibden  und  Schliep  (23)  handelt  es  sich  bei  leichten  Fällen 
von  Azidosis  bei  Diabetikern,  in  denen  die  Reaktionen  auf  Azetessigsäure 
negativ  bleiben,  die  Bestimmung  des  Azetons  nach  Messinger-Huppert 
dagegen  eine  wesentliche  Vermehrung  des  Azetons  im  Harn  anzeigt  —  in 
Wahrheit  um  reine  Azetessigsäureausscheidung.  Auch  bei  höheren  Graden 
von  Azidose  überwiegt  die  Azetessigsäure  stets  das  Azeton  bei  Weitem. 
Die  Azetonausscheidung  durch  den  Harn  tritt  wesentlich  zurück  hinter  der 
durch  die  Atemluft.  —  Auch  im  normalen  Harn  ist  sehr  wahrscheinlich 
stets  Azetessigsäure  vorhanden.  —  Zur  getrennten  Bestimmung  von  Azeton 
und  Azetessigsäure  wird  der  Harn  unter  Vermeidung  eines  längeren  Aufent- 
halts in  der  Blase  so  frisch  wie  möglich  untersucht.  Mit  20  ccm  (bei 
hohem  Azetongehalt  mit  10  ccm,  bei  sehr  niedrigem  mit  einer  größeren 
Hammenge)  wird  eine  Azetonbestimmung  nach  Messinger-Huppert  vor- 
genommen. 

Bestimmung  A*  (Gesamtazeton). 
Die  zu  untersuchende  Hammenge  wird  in  einen  ßundkolben  von  zwei 
Liter  gebracht  und  130—160  ccm  Wasser  zugesetzt.  Die  Flüssigkeit  wird 
unter  möglichst  niedrigem  Dmck  aus  einem  Wasserbade,  dessen  Temperatur 
34 — 35^  nicht  übersteigt,  destilliert.  Dauer  der  Destillation  30 — 35  Minuten. 
Der  Kolben  wird  mit  der  Vorlage  durch  einen  Liebigschen  Kühler  ver- 
bunden, die  Vorlage  selber  mit  Eis  gekühlt  Durch  Einleitung  geringe 
Luftmengen  mittel  einer  Kapillare  wird  das  Auftreten  von  Sedeverzug 
gehindert.      Nach    Beendigung    der   Vakuumdestillation    wird    mit    dem 
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DestUlationsrückstand  unter  Überführung  in  ein  geeignetes  Destillations- 
gefäß ebenfalls  eine  Bestimmung  nach  Messinger-Huppert  vorgenommen, 
Bestimmung  B.  (Azeton  aus  Azetessigsäure). 

Möllar  (51)  empfiehlt  als  bestes  Reagens  zur  quantitativen  Bestimmung 
des  Azetons  für  klinische  Zwecke  das  p.  Nitrophenylhydrazin  nach  der 
Methode  von  van  Eckenstein  und  Blanhsmas.  Zur  Ausführung  der 
Reaktion  werden  200  ccm  Harn  nach  Zusatz  von  5  ccm  33  7©  Schwefelsäure 
destilliert,  und  zwar  */^  Stunden.  Das  Destiüat  wird  *in  eisgekühlter  Vor- 
lage aufgefangen,  der  noch  eine  Kugelvorlage  mit  20  ccm  vorgeschaltet 
ist.  Das  100 — 120  ccm  betragende  Destillat  wird  mit  der  Vorlage  ver- 
einigt und  mit  0,6—1,0  Paranitrophenylhydrazin,  welches  in  5—10  ccm 
Eisessig  frisch  gelöst  und  mit  der  doppelten  Menge  Wasser  verdünnt  ist, 
gefällt.  Es  entsteht  sofort  eine  Trübung  und  schon  nach  einer  Minute 
scheidet  sich  ein  rein  kristallinischer  hellgelber  Niederschlag  ab.  Zur 
völligen  Abscheidung  genügt  V«  Stunde.  Längeres  Stehenlassen  ist  zu  ver- 
meiden, wegen  ev.  eintretender  Zersetzung  des  Reagens.  Der  Niederschlag 
wird  auf  einem  gehärteten  und  gewogenen  Filter  abgesogen,  bis  zur  Ge- 
wichtskonstanz unterhalb  80®  getrocknet  und  gewogen.  Das  gefundene 
Grewicht  des  Niederschlages  ergibt  mit  0,3  multipliziert  die  in  ihm  enthaltene 
Azetonmenge.  —  Es  wurde  durch  Löslichkeitsbestimmungen  ein  Korrektions- 
faktor gefunden,  der  die  geringe  Menge  des  in  Lösung  verbliebenen 
Hydrazons  berücksichtigt.  Die  anzubringende  Korrektur  beträgt  für  100  ccm 
der  gefällten  Lösung  0,006  Hydrazon,  gleich  0,0018  Azeton.  —  Die  Methode 
ist  nach  Verfassers  Meinung  genauer  und  auch  sicherer,  als  das  viel  geübte 
Verfahren  nach  Messinger-Huppert 

Jacksontaylor  (35)  bespricht  die  beiden  zum  Nachweis  von  Azeton 
am  meisten  verwendeten  Methoden,  die  Jodoform-  und  die  Nitroprussid- 
natriumprobe.  Bezüglich  der  ersteren  bemerkt  er,  daß  der  Jodoformgeruch 
nicht  beweisend  sei,  da  ein  ähnlicher  Oeruch  auch  zustande  kommt,  wenn 
jod-  oder  alkalihaltige  Lösungen  dem  Harn  sich  beimischen,  ohne  daß  es 
zur  Bildung  von  Jodoform  dabei  kommt.  Die  Nitroprussidnatriumprobe 
modifiziert  er  in  folgender  Weise:  Er  läßt  die  Essigsäure  ganz  weg  und 
ersetzt  die  Natronlauge  durch  konzentriertes  Ammoniak  (strong  ammonia). 
Hierbei  kommt  es  zu  keiner  Farbenänderung,  die  klare  Flüssigkeit  schwimmt 
auf  dem  Gemisch  von  Harn  und  Nitroprussidlösung.  Bei  Gegenwart  von 
Azeton,  selbst  in  geringer  Quantität,  erscheint  an  der  Berührungsfläche 
beider  Fluida  ein  magentaroter  oder  petuniafarbiger  Ring.  Fehlt  aber 
Azeton,  dann  bleibt  diese  Erscheinung  in  der  Regel  aus,  doch  kommt  es 
manchmal  zum  Auftreten  eines  orangeroten,  dem  vorigen  durchaus  unähn- 
lichen Ringes. 

In  derselben  Nummer  der  Lancet  (S.  824)  bestätigt  die  Redaktion 
die  Genauigkeit  und  Zuverlässigkeit  der  von  Jacksontaylor  angegebenen 
Modifikation  der  (Legalschen)  Probe,  namentlich  auch  die  Angabe  der 
nach  aufwärts  gerichteten,  die  Ammoniakschicht  unter  Umständen  durch- 
setzenden Ausbreitung  der  Farbenreaktion,  während  in  der  folgenden 
Nummer  (S.  911)  Cammidge  auf  das  von  Lange  (Münch.  med.  Wochen- 
schrift 1906)  veröffentlichte  Verfahren  hinweist,  bei  dem  außer  Nitroprussid- 
natrium  gleichfalls  konzentrierte  Ammoniaklösung  zur  Anwendung  gelange, 
aber  neben  Eisessig.  (Solger.) 

Brown  (15)  hält  die  Anwesenheit  der  unbeständigen  Diazetsäure 
(Azetessigsäure  Ref.)  für  bedeutsamer  als  die  von  Azeton,  in  das  sie  so  leicht 
zerfällt.  Azetonurie  findet  sich  nicht  nur  bei  Diabetes,  sondern  auch  unter 
andren  Verhältnissen  (bei  rekurrentem  Erbrechen  der  Kinder,  Hyperemesis 
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gravidarum,  Bergkrankheit,  protrahierter  Chloroformvergiftung,  beim  Ver- 
hungern) und  ist  ein  Symptom  von  Gewebszerfall  (tissue  degradation),  von 
Azidosis  bei  Sauerstoffmangel.  Vielleicht  wird  auch  Icterus  (biliousness) 
und  Migräne  durch  Azetonurie  bedingt  Behandlung:  Große  Dosen  von 
Natr.  bicarb.  In  der  Diskussion  wies  Smith  darauf  hin,  daß  nach  Ein- 
nahme von  Salizylpräparaten  der  Urin  mit  Eisenperchlorid  eine  der  von 
Diazetsäure  ähnliche  Eeaktion  gibt.  (Solger.) 

Walker  (94):  Durch  das  zur  Konservierung  von  Urin  sonst  zweck- 
mäßige Thymol  wird  die  Jodoformprobe  zum  Nachweise  von  Azeton 
unmöglich  gemacht  (Krotoszyner.) 

4.  Harnsäure,  Harnstoff;  Hamsänrediathese,  Ammoniak- 

ansscheidnng. 

Zur  Hamsäurefrage  liefert  Wiechowski  (98)  einen  sehr  wertvollen 
Beitrag.  Das  Schicksal  der  Harnsäure  im  tierischen,  beziehentlich  mensch- 
lichen Organismus  ist  noch  Gegenstand  lebhafter  Kontroverse  und  die  wider- 
sprechenden Versuchsresultate  am  Lebenden  haben  bisher  noch  nicht  gestattet 
zu  entscheiden,  zu  welchen  Endprodukten  die  Harnsäure  im  Organismus 
abgebaut  wird,  beziehentlich  ob  sie  beim  Menschen  überhaupt  abgebaut 
wird.  Nachdem  sich  gezeigt  hatte,  daß  auch  die  überlebenden  Organe 
urikolytisches  Ferment  enthalten,  stellte  der  Verfasser  Untersuchungen  nicht 
mit  frischen  Organen  an,  sondern  mit  Organpräparaten,  die  nach  einer 
besonderen,  in  der  vorliegenden  Arbeit  beschriebenen  Methode  hergestellt 
waren.  Es  gelang  zu  zeigen,  daß  bei  Einwirkung  von  Rindemiere-  und 
Hundeleberpräparaten  aus  Harnsäure  AUantoin  als  Endprodukt  entstand. 
Nach  Ausarbeitung  einer  besonderen,  des  genaueren  geschilderten  Methode 
der  Allantoinbestimmung  konnte  Wiechowski  zeigen,  daß  im  Harn  von 
Hunden  und  Kaninchen  stets  AUantoin  als  konstantes  Produkt  des  inneren 
Stoffwechsels  vorkommt,  und  das  gleiche  gilt  auch  für  Katzen,  Rinder  und 
Affen.  Ganz  anders  aber  verhält  es  sich  beim  Menschen,  bei  dem  dieser 
Körper  wenn  überhaupt,  so  nur  in  Spuren  nachgewiesen  werden  konnte 
und  in  der  Regel  weder  in  der  Norm,  noch  nach  Zufuhr  von  Harnsäui-e 
oder  Purinen  gebildet  wird. 

Es  bestehen  also  für  das  Schicksal  der  Harnsäure  im  menschlichen 
Organismus  folgende  drei  Möglichkeiten:  1.  Auch  beim  Menschen  entsteht 
—  wie  bei  den  anderen  Säugetieren  —  AUantoin  jedoch  in  geringerer 
Menge,  das  dann  weiter  abgebaut  wird,  so  daß  es  sich  dem  Nachweis  ent- 
zieht, 2.  die  Harnsäure  wird  anders  abgebaut  wie  bei  allen  anderen 
Säugetieren  und  3.  sie  ist  beim  Menschen  terminales  Stoffwechselprodukt, 
das  nicht  weiter  zersetzt  wird.  Die  erste  Möglichkeit  wird  zurückgewiesen, 
weil  Versuche  ergaben,  daß  das  AUantoin  im  tierischen  Organismus  (auch 
im  menschlichen)  unangreifbar  ist.  Würde  es  also  gebüdet,  so  müßte  es 
auch  nachzuweisen  sein.  Die  zweite  MögUchkeit  entspricht  nicht  der 
Wahrscheinlichkeit  und  so  bleibt  vorläufig  nur  übrig,  die  Harnsäure  beim 
Menschen  als  terminales  Stoffwechselprodukt  anzusprechen. 

Nach  Achard  (3)  scheint  die  Gegenwart  von  Hamsäurekömchen  in 
den  Drfisenzellen  der  Niere  zu  der  sekretorischen  Aktivität  des  Organs  in 
Beziehung  zu  stehen.  Die  Färbung  der  Harnsäure  mit  SUbernitrat,  welche 
diese  Tatsache  hat  erkennen  lassen,  kann  für  das  Studium  der  Funktion 
kranker  Nieren  mit  Nutzen  verwendet  werden. 

Dinunock  und  Branson  (21)  geben  drei  neue  Methoden  zur  Be- 
stimmung der  vorher  in  Ammonurat  übergefühi-ten  Harnsäure  an,  nämlich 
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ein  direktes  Meßverfahren,  eine  yolumetrische  und  eine  gasometrische 
Methode.  Im  ersten  Fall  wird  der  Wert  der  Harnsäure  aus  einer  graduierten 
Bohre  abgelesen.  Bei  dem  zweiten  Verfahren  wird  das  Ammonurat  mittels 
einer  volumetrischen  Lösung  von  Silbemitrat  im  Überschuß  in  Silberurat 
übergeführt  und  die  Quantität  des  Silbemitrats  im  Filtrat  mit  Hilfe  von 
Schwefelzyankali  (thiocyanate  of  potatsium)  bestimmt.  Das  dritte  Verfahren, 
das  noch  Hamsäuremengen  von  1  zu  1000  bis  5000  anzeigt,  bemht  auf  der 
Zersetzung  von  Ammonurat  durch  unterbromsaures  Natron  (hypobromite  of 
sodinm).  Wie  diese  Methoden  arbeiten,  ergibt  sich  aus  folgender  Zusammen- 
stellung der  Ergebnisse,  welche  vier  verschiedene  Untersucher  mit  ihnen 
und  mit  der  Gowland- Hopkinschen  Methode  bei  einem  und  demselben 
Ham  erhielten:  Mit  der  ersten  Methode  0,053%,  mit  der  zweiten  0,052%, 
mit  der  dritten  0,055%,  mit  der  Gowland-Hopkinschen  Methode  0,056%. 

(Solger,) 

Nioolaier  und  Dohm  (52)  haben  die  von  His  angegebene  Methode 
zur  quantitativen  Bestimmung  der  Harnsäure,  deren  Besultate  nach  den 
Angaben  von  His  mit  den  nach  dem  Ludwig-Salkowskischen  Silber- 
verfahi-en  erhaltenen  in  gewissen  Grenzen  übereinstimmen  sollen,  nachgeprüft 
—  Diese  Methode  gründet  sich  auf  die  von  His  angenommene  Tatsache,  daß 
eine  abgewogene  kleine  Menge  Hamsäure,  die  zu  einer  abgemessenen 
Menge  mit  Salzsäure  angesäuerten  Harns  gesetzt  wird,  die  gesamte  im 
Urin  vorhandene  Hamsäuremenge  abscheiden  soll,  wenn  sie  nur  in  dem 
Harn  bei  konstanter  Temperatur  mittels  eines  Motors  mindestens  48  Stunden 
in  Bewegung  gehalten  wird. 

Das  Ergebnis  der  zahlreichen  von  den  Verfassern  angestellten 
Versuche  war,  daß  die  Resultate  der  Hisschen  Methode  nicht  nur  so 
häufig,  sondern  vielfach  auch  so  beträchtlich  von  denen  des  Ludwig- 
Salkowskischen  Verfahrens  abweichen,  daß  Nicolaier  und  Dohm  die 
Hissche  Methode  für  nicht  brauchbar  zur  quantitativen  Bestimmung  der 
Harnsäure  im  Urin  halten.  Übrigens  weisen  die  Verfasser  auch  darauf 
hin,  daß  die  Versuchsergebnisse  von  Meisenburg,  des  Mitarbeiters  von 
His,  welche  die  Brauchbarkeit  der  Methode  dartun  sollen,  gerade  das 
Gegenteil  beweisen  und  zwischen  den  Resultaten  Meisenburgs  und  denen 
der  Verfasser  nur  der  Unterschied  besteht,  daß  Nicolaier  und  Dohrn 
mit  der  Hisschen  Methode  häufiger  zu  geringe,  Meisenburg  dagegen 
öfter  zu  große  Hamsäurewerte  gefmiden  hat.  (Autoreferat) 

Linser  und  Sick  (43)  bestrahlten  zum  Studium  der  physiologischen 
Wii'kung  der  Röntgenstrahlen  Individuen  mit  normalem  Blutbefund  und 
normalen  Stoffwechselverhältnissen  stundenlang  (4 — 8  Stunden)  mit  Röntgen- 
röhren, welche  100 — 150  cm  über  der  Mitte  des  Leibes  des  auf  einem 
Ruhebett  liegenden  Individuums  angebracht  waren.  Die  Kost  war  nuklein- 
fi-ei  und  bestand  aus  Milch,  Reis,  Eiern,  Butter,  Brot  und  Rohrzucker  in 
kalorisch  mehr  als  ausreichender  Menge.  —  Die  Autoren  kommen  zu  dem 
Resultat,  daß  in  allen  Fällen  durch  Röntgenbestrahlung  eine  erhebliche 
Herabsetzung  der  Leukozytenzahl  und  im  Zusammenhang  damit  eine 
Steigerung  der  gesamten  Stickstoffausscheidung,  eine  Vermehrang  der  Ham- 
säure und  Purinbasen  im  Urin  stattfindet.  Die  Wirkung  erklären  sie  durch 
die  Annahme  eines  löslichen,  im  Blute  kreisenden  toxischen  Körpers,  welchen 
sie  als  Röntgenleukotoxin  bezeichnen  und  dessen  Vorhandensein  sie 
experimentell  zu  stützen  suchen.  Die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  betrifft 
nicht  bloß  die  blutbildenden  Organe,  sondem  auch  sämtliche  im  Blut 
kreisende  weiße  Blutzellen. 
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Schöndoifl  (72)  empfiehlt  in  dieser  Arbeit  von  Neuem  die  von  Pflüger 
nnd  Bleibtrea  ausgearbeitete  Methode  der  HamstofEanalyse,  welche  auf 
Erhitzen  mit  Phosphorsäure  nach  vorheriger  Ausfällung  der  anderen  stick- 
stoffhaltigen Körper  durch  Phosphorwolframsäure-Salzsäure  beruht  —  Nach 
AusfäJlung  dieser  wird  mit  Ealkhydratpulver  neutralisiert,  der  Harnstoff 
durch  Erhitzen  mit  10  gr  Phorphorsäure  zerlegt  und  das  gebildete  Ammoniak 
bestimmt  —  Wichtig  ist,  daß  man  sich  einer  Phosphorwolframsäure  bedient^ 
die  nicht  selber  Harnstoff  fallt  Es  muß  also  stets  darauf  untersucht 
werden.  —  Für  Zuckerham  ergibt  die  Methode  richtige  Werte,  wenn  man 
den  Harn  auf  ca.  1%  Zucker  bringt  und  beim  Neutralisieren  des  Phosphor- 
wolframsäurefiltrats  mit  Ealkhydratpulver  für  einen  Überschuß  an  Kalk 
Sorge  trägt. 

Lafon  (40)  beschreibt  einen  von  Berlemont  angegebenen,  handlichen 
und  in  jedem  Laboratorium  ohne  Schwierigkeit  zu  improvisierenden  Apparat 
zur  Bestimmung  des  Harnstoffs,  wobei  das  Volum  des  durch  Einwirkung 
von  unterbromigsaurem  Natron  (Hypobromite)  frei  gewordenen  Stickstoffes 
direkt  abgelesen  wird.  Der  Apparat  arbeitet  für  die  gewöhnlichen  physio- 
logischen und  klinischen  Zwecke  hinreichend  genau.  (Solger.) 

Lorand  (47)  betont,  daß  Veränderungen  der  Schilddrüse  solche  anderer 
Drüsen  mit  innerer  Sekretion,  zu  welcher  auch  die  Nieren  gehören,  im 
Gefolge  haben.  Bei  Athyreoidie  und  Hypothyreoidie  kommt  es  zu  einer 
Verminderung  der  Hamsäureausscheidung.  Andererseits  können  wir  durch 
Thyreoidinmedikation  die  Hamsekretion  und  die  Ausscheidung  der  festen 
Stoffe  unter  Erhöhung  des  spezifischen  Gewichts  vermehren.  Diese  Tatsachen 
müssen  notwendig  unsere  Anschauungen  über  die  Gicht  beeinflussen,  für 
deren  Zustandekommen  Entartungen  der  Schilddrüse  und  Niere  eine 
wichtige  Eolle  spielen.  Man  wird  daher  diese  Extrakte  mit  Erfolg  zu  ihrer 
Bekämpfung  in  Anwendung  bringen.  (Solger.) 

Wolfl  (99)  empfiehlt  sowohl  zur  Prophylaxe  der  hamsauren  Diathese 
als  auch  zu  deren  Behandlung  absolute  Alkoholabstinenz  und  dauernden 
Genuß  der  Offenbacher  Kaiser-Friedrich-Quelle. 

Nach  Bmgsch  und  Schittenhelm  (16)  ist  das  Wesentliche  im  Erankheits- 
bilde  der  Gicht  die  konstante  Urikämie,  zu  der  zwei  Quellen  führen,  die 
renale  Betention  und  die  Nukleinstofhvechselanomalie.  Elhüsch  entsprechen 
dem  die  retinierende  Nephritis,  die  als  Gichtniere  bezeichnet  wird  und  die 
Stoffwechselgicht.  Zwischen  beiden  gibt  es  Kombinationen,  doch  sind  beide 
auseinanderzuhalten,  da  ganz  verschiedene  Prozesse  vorliegen.  Diagnostisch 
lassen  sich  die  Hauptformen  folgendermaßen  abgrenzen:  Gicht  zeichnet 
sich  aus  erstens  durch  Gelenkanfälle,  zweitens  durch  Urikämie. 

Stofhvechselgicht:  Urikämie,  meist  niedriger  aber  konstanter  endogener 
Hainsäurewert,  verschleppte  und  verminderte  exogene  Hamsäureausscheidung, 
rdativ  vermehrte  exogene  Purinbasenausscheidung.  Reguläre  Form: 
typischer  klinischer  Verlauf;  irreguläre  Form:  atypischer  Verlauf. 

Nierengicht:  kardio-renales  Syndrom;  Parallelgehen  der  gichtischen 
Erscheinungen  mit  dem  Insuffizienzgrade  der  Niere.  Stark  erhöhter,  aber 
je  nach  der  renalen  Insuffizienz  wechselnder  Hamsäuregehalt  des  Blutes, 
niedriger,  inkonstanter  nach  dem  Grade  der  renalen  Insuffizienz  wechselnder 
endogener  Hamsäurewert.  Exogene  Harnsäure  wird  je  nach  dem  Zustand 
der  Niere  retiniert  und  kommt  auch  als  Harnstoff  nicht  wieder  zur  Aus- 
scheidung.   Die  reguläre  und  irreguläre  Form  sind  Abarten  des  Verlaufs. 

Urolithiasis  kann  sich  mit  Gicht  kombinieren,  doch  hat  das  Ausfallen 
der  Harnsäure  jenseits  der  Nieren  seinen  Grund  in  chemisch-physikalischen 
Vorgängen  im  Urin  und  in  der  Beschaffenheit  der  ableitenden  Harnwege. 
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Eine  Beziehung  zur  gichtischen  Diathese  lehnen  daher  die  Autoren  strikte 
ab  und  meinen,  daß  der  Gichtiker  mit  seinen  relativ  geringen  Harnsäure- 
werten  a  priori  weniger  zur  Uratsteinbildung  prädisponiei*t  ist  als  andere 
Patienten  mit  hohen  Hamsäurewerten.  üratische  Diathese  ist  also 
toto  coelo  von  der  Gicht  verschieden  und  die  Autoren  empfehlen 
statt  dieses  Ausdruckes  die  Bezeichnung  Uratsteindiathese.  —  Auch  der 
Hamsäureinfarkt  der  Neugeborenen  hat  mit  Gicht  nichts  zu  tun.  Es 
handelt  sich  dabei  um  ein  Auskiistallisieren  von  hamsaurem  Ammon  in 
die  geraden  Hamkanälchen,  und  da  diese  bereits  zu  den  ableitenden  Ham- 
wegen  gehören,  so  ist  der  Hamsäureinfarkt  etwas  der  Uratsteindiathese 
identisches. 

Scherk  (69)  führt  die  Ätiologie  der  Arthritis  und  Lithiasis  auf  eine 
minderwertige  Fermentwirkung  zurück.  Der  Abbau  der  Nukleine  kann 
nicht  nur  durch  die  mangelhafte  Wirkung  des  Trypsins,  des  spezifischen 
Enzyms  der  Pankreasdrüse,  gestört  werden,  sondern  die  Umwandlung  der 
Harnsäure  in  höhere  Oxydationstufen  kann  dui'ch  die  intermediären  Leber- 
zellenfermente gehemmt  sein.  Immerhin  ist  eine  mangelhafte  Oxydation 
das  Endprodukt  des  hydrolytischen  Spaltungsprozesses  und  es  ist  nicht  zu 
bestreiten,  da£  unter  pathologischen  Bedingungen  eine  Harnsäure  gebildet 
wird,  welche  von  der  unter  normalen  Verhältnissen  gebildeten  sich  durch 
ihre  Molekülekonfiguration  unterscheidet.  Die  Harnsäure  dagegen,  welche 
im  Organismus  durch  eine  Synthese  aufgebaut  wird,  wie  sich  dieselbe  in 
den  Leukozyten  wiederfindet,  ist  mit  der  arthritischen  Harnsäure  nicht  zu 
verwechseln.  Letztere  unterliegt  anderen  chemischen  Affinitätsgesetzen 
und  die  Bildung  von  wasserlöslichen  Uraten  im  Knorpelgewebe  wird  durch 
den  hohen  Gehalt  von  Alkalien  im  Knorpel  bedingt.  Bei  der  Steinbildung 
treten  dagegen  physikalische  Faktoren  in  den  Vordergrund. 

Daß  eine  minderwertige  Fermentproduktion  mit  neurogenen  Momenten 
im  Zusammenhang  stehen  kann,  ist  nicht  zu  bestreiten,  hereditäre  Disposition 
spricht  für  diese  Ursache.  Mit  kurzen  Worten  wird  schließlich  noch  die 
Therapie  beleuchtet.  (Autoreferat). 

Simon  (79):  Die  Harnsäure  stammt  zum  Teil  aus  eingeführten  Purin- 
körpem  (exogene  Harnsäure),  zum  Teil  aus  den  Puiinkörpern  des  eigenen 
Organbestandes,  wird  auch  zu  einem  ganz  geringen  Bruchteil  synthetisch 
aus  den  verschiedene!  Bruchstücken  des  Gesamtstoffwechsels  aufgebaut 
(endogene  Hai'nsäure).  Die  Entstehung  der  ü.  aus  Nukleoproteiden  beruht 
auf  f ermentativen  Vorgängen.  Der  Abbau  der  u.  findet  wahrscheinlich  in  der 
Niere  statt.  Purinhaltige  Nahrung  steigert  die  Hamsäureausfuhr,  die  beim 
Gichtiker  und  Alkoholiker  verzögert  ist.  In  therapeutischer  Hinsicht  ist 
wichtig,  purinhaltige  Nahrung  vom  Tisch  des  Gichtikers  zu  verbannen. 
Eier,  Käse,  Salat,  gekochtes  Rindfieisch  sind  zu  gestatten,  desgleichen  Kaffee; 
Thee,  Schokolade  und  Kakao;  zu  verbieten  sind  Fleischbouillon,  Fleisch- 
extrakte, Fleisch  junger  Tiere,  Bohnen  und  Zwiebeln,  besonders  aber  der 
Alkohol,  femer  Thymus,  Milch  und  Leber. 

Der  Gebrauch  alkalisch-sulfatischer  Wässer  und  Moorbäder  befördert 
die  Aufsaugung  uratischer  Ablagerungen. 

Da  bei  Fällen  von  Leberinsuffizienz  der  größte  Teil  des  Stickstoffes 
nicht  in  Form  von  Harnstoff,  sondern  als  Ammoniak  ausgeschieden  wird, 
wollte  Zaceola  (102)  feststellen,  ob  sich  bei  infektiösen  Krankheiten  mit 
Hilfe  dieser  Tatsache  über  den  Grad  der  stets  vorhandenen  Leberfunktions- 
stömng,  sowie  über  Schwere  und  Dauer  der  Krankheit  irgend  welche 
Anhaltspunkte  würden  gewinnen  lassen.  Zu  dem  Zweck  erhielten  Patienten 
mit  verschiedenen   Infektionskrankheiten    einige  Tage   absolute  Milchdiät 
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und  dann  am  Versnchstage  nüchtern  eine  gemessene  Milchmenge,  worauf 
in  dem  alle  zwei  Stunden  gesammelten  Urin  Stickstoff,  Harnstoff  und 
Ammoniak  bestimmt  wurde.  Am  folgenden  Tage  erhielten  die  Patienten 
zu  demselben  Milchquantum  40  g  Somatose,  worauf  wiederum  der  Urin 
untersucht  wurde.  £s  fanden  sich  keine  Anhaltspunkte  für  die  Annahme 
einer  Leberinsuffizienz,  was  nach  des  Verfassers  Meinung  seine  Ursache 
wahrscheinlich  darin  hat,  daß  neben  der  Leber  noch  andere  Organe  die 
Oxydation  der  Proteine  besorgen. 

Nach  Lortat-Jacob  und  Heitz  (48)  findet  im  Likubationsstadium 
infektiöser  Krankheiten  im  Harn  eine  Ausschüttung  von  Chlomatrium, 
Harnstoff  und  Mineralbestandteilen  statt,  die  mehrere  Tage  anhalten  oder 
sich  auf  wenige  Stunden  beschi*änken  kann.  Ist  die  Krankheit  aus- 
gebrochen, so  werden  alle  diese  Körper  retiniert  bis  zur  vollkommenen 
Gesundung  des  Organismus. 

Richartz(60)  fand  in  dem  alkalischen  Harn  eines  schwer  neurasthenischen 
Patienten  ein  kiistallinisclies  Sediment,  welches  aus  eigentümlichen  sehr 
spröden  und  brüchigen  Doppelbüscheln  bestand,  wie  sie  bisher  noch  nirgends 
beschrieben  und  abgebildet  waren.  Die  chemische  Untersuchung  ergab, 
daß  in  den  Kristallen  Phosphor,  Magnesium,  Ammonium  und  in  Spuren 
auch  Kalzium  vorhanden  war,  und  der  Autor  ist  der  Meinung,  daß  es  sich 
hier  um  eine  abnorme  Kristallisationsform  von  phosphorsaurer  Ammoniak- 
magnesia gehandelt  habe.  Die  abnormen  Formen  zeigten  sich  nur  an  zwei 
aufeinander  folgenden  Tagen;  später  zeigten  sich  nur  Kristalle  von  be- 
kanntem Typus. 

5.  Ätherschwefelsäuren,  OesamtschwefeL 

Benedicenti  (9)  stellte  fest,  daß,  wenn  man  Tieren  n-Methylindol  oder 
n-Methyliudolin  einführt,  im  Harn  dieser  Tiere  ein  grünes  Pigment  erscheint, 
welches  in  seinem  Verhalten  an  Indigo  erinnert,  und  welches  als  n-Methyl- 
indigo  angesprochen  wird.  Das  ist  bemerkenswert,  weil  die  anderen 
methj^lierten  Derivate  des  Indols  ein  solches  Verhalten  nicht  zeigen,  da  sie 
im  Harn  die  Bildung  eines  roten  Pigments  veranlassen. 

SlovtsoS  (80)  resümiert  seine  Arbeit  über  qualitative  und  quantitative 
Indikanbestimmung  folgendermaßen: 

1.  Die  Jaffesche  Indikanprobe  ist  die  beste.  Für  klinische  Zwecke 
ist  das  Obermayersche  Reagens  am  bequemsten. 

2.  Die  beste  quantitative  Methode  ist  die  von  Wangs-Obermayer 
(Modifikation  EUinger). 

3.  Für  die  klinische  quantitative  Indikanbestimmung  ist  die  Methode 
7on  Wolowsky  sehr  brauchbar,  aber  nur  bei  Berechnung  des  Indikan- 
quantums  nach  dem  Quantum  des  verwendeten  freien  Chlors. 

4.  0,01  Gramm  freien  Chlors  entspricht  0,95  Milligi-amm  Indikan. 

(Klopfer.) 
Gaerbet  (29)  stellte  sich  die  Aufgabe,  das  Verhalten  der  Sulfoäther 
im  normalen  Harn  zu  studieren.  Aus  den  Versuchsreihen,  die  sich  auf 
verschiedenartiges,  variiertes  oder  gleichmäßiges  Eegime  erstreckten,  ergab 
sich,  daß  die  Sulfoäther  des  Harns  der  Gesamtmasse  des  ausgeschiedenen 
Stickstoffs  proportional  sind  und  zweitens,  daß  die  VerhältniszaM  der  Sulfo- 
äther zum  Gesamtstickstoff  1,40  %  nicht  überschreitet.  Dieser  Wert  wird 
bei  vegetarischer  Nahrung  etwas  überschritten,  durch  andere  Ernährungs- 
weise aber,  wie  es  scheint,  nicht  geändert.  (Solger.) 
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Zur  Schwefelbestimmung  im  Harn  empfiehlt  Schulz  (73)  folgendes  ein- 
faches Verfahren:  5 — 10  ccm  Harn  werden  mit  dem  gleichen  Quantum 
rauchender  Schwefelsäure  in  einen  Kjeldahl-Kolben  gefüllt  und  bei  schräger 
Stellung  des  Kolbens  über  einer  Gasflamme  so  lange  erhitzt,  bis  sich  am 
Halse  des  Kolbens  keine  Flüssigkeitstropfen  mehr  zeigen.  Nach  Abkühlung 
füllt  man  etwas  Salzsäure  und  destilliertes  Wasser  in  den  Kolben,  erhitzt 
nochmals  zum  Kochen  und  spült  dann  die  völlig  klare  Lösung  in  ein 
Becherglas.  Der  Kolben  wird  noch  einige  Male  mit  destilliertem  Wasser 
nachgespült,  das  Spülwasser  mit  der  ersterwähnten  Lösung  vereinigt  und 
aus  dem  ganzen  die  Schwefelsäui'e  mit  Chlorbarium  ausgefällt.  Das  Ver- 
fahren gibt  recht  genaue  Werte. 

6.  Toxische  Basen  im  Harn. 

Kutscher  (38)  konnte  zu  den  neuerdings  im  Harn  aufgefundenen,  bisher 
unbekannten  Harnbasen,  dem  Methylguanidin,  Dimethylguanidin,  Methyl- 
pyi'idinchlorid,  Gynosin  und  Novain  noch  drei  ganz  neue  hinzufügen,  nämlich 
das  Mingin,  Reduktonovain  und  das  Vitiatin,  deren  Darstellung  in  der  voi-- 
liegenden  Abhandlung  genau  beschrieben  wird.  Das  Reduktonovain  gehört 
zu  den  Cholinbasen,  die  die  Quelle  des  aus  dem  Harn  schon  vor  langer 
Zeit  dargestellten  Trimethylamins  sind. 

Das  Vitiatin  steht  in  naher  Beziehung  zum  Methylguanidin,  Dimethyl- 
guanidin, Kreatin  und  Kreatinin,  so  daß  sein  Auftreten  im  Harn,  der  alle 
genannten  Körper  enthält,  nicht  auffallend  ist. 

Methylguanidin,  Dimethylguanidin,  Novain,  Reduktonovain  und  Vitiatin 
sind  tierischen  Ursprungs  und  entstammen  entweder  der  vom  Tierreich 
kommenden  Nahrung  oder  bilden  sich  erst  im  intermediären  Stoffwechsel. 

Das  Methylpyridinchlorid  dagegen  verdankt  pflanzlichen  Genußmitteln 
seine  Entstehung,  und  zwar  ist  als  seine  Muttersubstanz  das  Pyridin  an- 
zusehen, das  beim  Tabakrauchen  oder  Kaffeegenuß  aufgenommen  wird. 
Nur  in  bezug  auf  die  Provenienz  des  Gynesins  und  Mingins  herrscht 
völlige  Ungewißheit. 

7.  Diverse  Stoffv7echselstörxingen  (Zystinnrie,  Alkaptonnrie, 
Chylnrie,  Phosphaturie). 

Thiele  (86)  benutzte  die  Gelegenheit,  einen  Kranken,  der  an  Zystinurie 
litt,  verschiedenen  Diätformen  zu  untei'werfen  und  den  Urin  genau  zu 
analysieren: 

1.  Tag:  Aussetzen  jeder  Nahrung;  2.  Tag:  Reine  Kohlehydrat-Diät; 
3.  Tag:  Reine  Fleischdiät;  4.  Tag:  Verordnung  vonTyrosin;  5.  Tag:  Ver- 
ordnung von  reinem  Zystin  (von  dem  Kranken  gewonnen). 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  kommt  Thiele  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Amido-Säuren  verlieren  ihi-en  Stickstoff  durch  die  Darmschleim- 
haut; 2.  Bei  Zystinurie  fehlen  Fermente  a)  die  den  Schwefel  entziehen; 
b)  die  den  Stickstoff  entziehen;  c)  die  beides  entziehen. 

Dieser  Mangel  scheint  in  den  Geweben  und  in  den  Schleimhaut- 
Fermenten  gewöhnlich  aufzutreten. 

3.  Die  Stickstoffentziehung  in  den  Thio-Aminosäuren  tritt  erst  nach 
der  Schwefelentziehung  auf.  (Daneliics.J 

Üiiele's  (85a)  erster  Patient  (28jähriger  Mann)  hatte  Zystin  und 
Kadaverin  im  Harn,  Putreszin  in  den  Fäzes.  Diät  ohne  Einfluß  auf 
Zystin,  hatte  deutliche  Wirkung  auf  die  Diamine;  Tyrosin  unverändert  im 
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Harn  ausgeschieden,  Zystin  als  Sulphate  oder  niedriger  oxydierte  Schwefel- 
yerbindungen.    Im  zweiten  Fall  enthielt  der  Urin  nnr  Zystin  nnd  Eadaverin. 

(Solger.) 

Abderhalden  (1)  konnte  an  drei  Zystinsteinen  die  schon  von  Fischer 
festgestellte  Tatsache  bestätigen,  daß  das  aus  Harnsteinen  gewonnene  Zystin 
mit  dem  in  den  Proteinen  vorkommenden  Zystin  identisch  ist.  Tyrosin 
fand  sich  in  keinem  der  drei  Steine.  (Landau.) 

MinkowBki  (50)  bringt  einen  Beitrag  zur  Frage  der  Alkaptonnrie. 
Diese  charakterisiert  sich  als  Abscheidung  eines  anfänglich  hellen  Urins, 
der  an  der  Luft  schnell  eine  abnorme  dunkelbraune  Färbung  annimmt. 
Zusatz  von  Alkali  und  Schütteln  damit  führt  sofort  zu  einer  Braun-  bis 
Schwarzfärbung.  Der  Harn  reduziert  alkalische  Eupferoxydlösung  schon 
in  der  Kälte,  schneller  noch  in  der  Wärme.  Wismuthoxyd  wird  nicht 
reduziert,  die  Polarisationsebene  nicht  gedreht,  auch  ist  solch  Harn  nicht 
gährungsfähig,  wodurch  er  sich  von  Zuckerharnen  unterscheidet  Dagegen 
wird  ammoniakalische  Silberlösung  schnell  reduziert.  Zusatz  von  Eisen- 
düorid  gibt  eine  sofort  wieder  verschwindende  Blaufärbung  und  Millons 
Beagens  einen  zitronengelben  Niederschlag,  der  beim  Erwärmen  ziegelrot 
wird.  Die  Substanz,  welche  diese  Reaktionen  gibt,  ist  die  Homogentisin- 
säure,  die  als  regelmäßiges  Abbauprodukt  der  in  den  Eiweißsubstanzen 
enthaltenen  aromatischen  Atomgruppen,  des  Tyrosins  und  Phenylalanins 
anzusehen  ist,  und  die  im  normalen  Organismus  weiter  oxydiert  werden, 
wohingegen  das  Wesen  der  Alkaptonnrie  in  dem  Unvermögen  besteht,  die 
Homogentisinsäure  aufzuspalten  und  zu  verbrennen.  Das  ärztliche  Interesse 
an  dieser  Anomalie  ist  ein  rein  diagnostisches,  ihr  Vorkommen  angeboren 
und  häufig  auf  familiären  Verhältnissen  beruhend.  Schädliche  Folgen  sind 
bisher  nicht  beobachtet  worden  und  eine  Therapie  daher  auch  unnötig. 

Gross  und  Ällaid  (27)  stellten  an  dem  Patienten  Minkowskis,  welcher 
zu  obigen  Ausführungen  Veranlassung  gegeben  hatte,  verschiedene  Unter- 
suchngen  an.  Zunächst  wird  die  Frage  eines  Zusammenhiaiiges  von 
Alkaptonnrie  und  Ochronose  bei  diesem  Kranken  als  wahrscheinlich  vor- 
handen hingestellt.  Urinbeschwerden,  die  bei  dem  Patienten  nach  seinem 
Eintritt  in  die  Klinik  sich  bemerkbar  machten,  sind  auf  die  sehr  großen 
Mengen  der  infolge  eiweißreicher  Kost  ausgeschiedenen  Homogentisinsäure 
zu  beziehen.  Gesamtazidität  und  Homogentisinsäureaasscheidung  zeigten 
keinen  Zusammenhang,  dagegen  fand  ein  Parallelismus  zwischen  Ammoniak- 
nnd  Homogentisinsäui*eausscheidung  statt,  sowie  zwischen  dieser  und  der 
Menge  der  zugeführten  stickstofQialtigen  Nahrung.  Zufütterung  von 
Bence-Jonesscher  Albumose,  welche  reich  an  Tyrosin  ist,  führte  zu 
erheblicher  Steigerung  der  Homogentisinsäureausscheidung  und  zu  beträcht- 
licher Erhöhung  des  Quotienten  H:N.  Diese  Steigerung  tritt  auch  auf 
Zufuhr  von  Alkalien  auf,  aber  nicht  weil  die  Homogentisinsäure  in  ver- 
mehrtem Maße  ausgeschieden,  sondern  die  Ausfuhr  des  Stickstoffs  vermindert 
wurde.  Auch  bei  Fieber  wurde  ein  Ansteigen  des  Quotienten  H:N  beobachtet, 
was  die  Autoren  durch  die  Annahme  erklären,  daB  im  Fieber  eine  Spaltung 
des  Eiweißmoleküls  stattfindet,  dessen  eine  Gruppe  die  Homogentisinsäure 
liefert,  während  die  andere  retiniert  wird.  Ist  das  aber  der  Fall,  dann 
geht  beim  Eiweißzerfall  im  Fieber  nicht  die  ganze  Menge  des  Mweißes  für 
den  Organismus  verloren,  sondern  ein  Teil  wird  noch  im  Köi-per  nutzbringend 
verwendet 

Salkowski  (66)  hatte  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Chylurie  in  bezug 
auf  die  im  Harn  entleerten  chemischen  Stoffe  zu  untersuchen.  Von  Albuminaten 
fand  er  einmal  einen  dem  Kasein  gleichenden  Körper  in  größerer  Menge, 
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der  später  nicht  mehr  angetroffen  wurde;  sonst  enthielten  die  Unne  der 
verschiedenen  Tage  Globulin  in  sehr  geringer  Menge  und  im  wesentlichen 
Serumalbumin. 

Das  Fett  war  schwach  lezithinhaltig,  enthielt  einen  nicht  unbeträcht- 
lichen Anteil  von  sehr  hohem  Schmelzpunkt  (64—56®)  und  war  ungewöhn- 
lich reich  an  Cholesterin.  Neben  dem  Fett  wurde  noch  eine  kleine  Quantität 
Seifen  gefunden. 

An  einem  Tage,  an  welchem  dem  Patienten  Leberthi'an  verabreicht 
worden  war,  ließ  sich  dieser  im  Harn  nachweisen;  er  war  also  resorbiert 
worden,  in  den  Chylus  und  von  da  in  den  Harn  übergegangen. 

Als  nach  längerer  Zeit  die  Chylurie  vorübergehend  schwand,  ließen 
sich  im  Harn  weder  Fett,  noch  Eiweiß,  noch  abnorme  Stoffe  nachweisen. 

Bei  Fällen  von  Chylurie  muß  die  Möglichkeit  im  Auge  behalten  werden, 
daß  Patienten  zum  Zweck  der  Täuschung  gelegentlich  Milch  in  den  Urin 
gießen  oder  selbst  in  die  Blase  spritzen. 

Oppenheim  (54)  macht  darauf  auftnerksam,  daß  bei  Tripperkranken 
Phosphaturie  in  viel  höherem  Maße  beobachtet  wird,  als  bei  Gesunden 
oder  an  anderen  Krankheiten  Leidenden.  Diese  Erscheinung  braucht  weder 
der  Ausdruck  einer  Neurose,  noch  einer  abnormen  Nierentätigkeit  zu  sein, 
sondern  erklärt  sich  nach  des  Verfassers  Betrachtungen  und  Untersuchungen 
zwanglos  auf  folgende  Weise:  Infolge  der  ihnen  verordneten  reizlosen  Diät 
und  des  Genusses  alkalischer  Mineralwässer  produzieren  die  Gonorrhoiker 
meist  einen  neutralen  oder  nur  schwach  sauren  Urin,  dessen  Azidität  durch 
die  alkalischen  Sekrete  der  erkrankten  Harnröhre  und  deren  Drüsen,  sowie 
durch  das  alkalische  Prostatasekret  noch  vermindert  wird.  Auf  diese 
Weise  kommt  es  leicht  zu  alkalischer  Beaktion,  die  ein  Ausfallen  der 
Erdalkaliphosphate  zur  Folge  hat.  Daneben  kommt  noch  in  Betracht,  daß 
Gonorrhoiker  ebenfalls  infolge  der  von  ihnen  innegehaltenen  Diät  oft  viel 
Kalk  ausscheiden  (Kalkariurie),  der  auf  die  Phosphatausscheidungen  dieser 
Patienten  natürlich  auch  von  Einfluß  ist. 

Eine  an  Phosphatuiie  (oder  besser  Kalkariurie)  leidende  Patientin  gab 
Boekelmann  (11)  Veranlassung  an  ihr  und  an  Kontrollpersonen  die  Kalk-  und 
Phosphorausscheidung  im  Harn  zu  studieren.  Die  Untersuchungen  ergaben 
im  allgemeinen,  daß  die  Phosphorsäureausscheidung  von  der  Nahrung  ziemlich 
unabhängig  war.  Nur  die  Zugabe  von  Kreide  hatte  eine  Erniedrigung, 
Zugabe  von  Phosphorsäure  eine  Erhöhung  zur  Folge.  Im  allgemeinen 
gehen  die  täglichen  Schwankungen  der  Phosphorsäureausscheidung  mit  denen 
der  Kalkausscheidung  parallel.  Dagegen  zeigen  die  Kalkausscheidungen 
eine  große  Abhängigkeit  von  der  Nahrung,  die  sich  besondere  in  den 
Tageskurven  erkennen  läßt.  Bei  kalkarmer  Nahrung  steigt  die  Kalkaus- 
scheidung an  und  sinkt  bei  kalkreicher  Diät  (Milchkost).  Zusatz  von 
Kreide  vermehrt  die  Kalkausscheidung  jedoch  nicht  bis  zu  den  Werten  bei 
kalkarmer  Kost.  Zugabe  von  Phosphoraäure  ist  von  Erniedrigung  der 
Hamkalkmenge  gefolgt.  Ein  Zusammenhang  zwischen  der  Diurese  und  der 
Ausscheidung  von  KaJk  und  Phosphoreäure  konnte  nicht  festgestellt  werden. 

Die  weiteren  Bemerkungen  haben  keine  allgemeine  Bedeutung  und 
beziehen  sich  im  wesentlichen  auf  den  speziellen  Krankheitsfall. 

XTUmann  (88)  unterecheidet  zwischen  der  alimentären  und  der 
essentiellen  Phosphaturie.  In  chemischer  Beziehung  ist  der  Unterachied  nicht 
scharf  und  gleicht  das  Sediment  der  alimentären  Phosphaturie  dem  im  Pferde- 
ham:  amorpher  kohlensaurer  Kalk  und  die  kristallinische  Form  des  letzteren. 
Bei  der  essentiellen  Phosphaturie  tritt  in  schweren  Fällen  oft  ganz  unabhängig 
von  der  Art  der  Nahrungseinfuhr  reichlich  oxalsaurer  Kalk  in  den  bekannten 
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briefkuvertähnlichen  Kristallformen  endogenen  Ursprungs  auf  und  ver- 
'ui*sacht  Schleimhautreizungen.  Das  Wichtigste  dabei  sind  die  begleitenden 
yasomotorisch-nervösen  Beiz-  und  Erschlaffiingssymptome,  wie  sie  klinisch 
in  charakteristischer  Weise  durch  Payer  und  Robin  unter  Beibringung 
genauer  Krankengeschichten  gekennzeichnet  wurden.  Hierbei  spielen  die 
Hyperazidität  und  der  Pyloruskrampf  eine  Hauptrolle  und  sind  die  un- 
mittelbare Veranlassung  der  erhöhten  Hai^nalkaleszenz  durch  temporäre 
periodische  Verarmung  des  Harns  an  sauren  Elementen.  Der  Unterschied 
zwischen  der  alimentären  und  der  zuweilen  krisenhaft  auftretenden  kon- 
stanten oder  essentiellen  Phosphaturie,  selbst  wenn  er  nur  ein  gradueller 
wäre,  ist  doch  durch  die  raschen  unvermittelten  Schwankungen  und,  da 
diese  dann  meist  von  intestinalen  Autointoxikationen  eingeleitet  sind,  ein 
ausgesprochener. 

Der  Vortragende  beobachtete  bei  einigen  deraiiigen  Fällen  lebhafte 
Blutdruckschwa^ungen  neben  durchschnittlich  höhei-em  Blutdruck,  die  er 
bei  solchen  Fällen  für  charakteristisch  hält. 

Da  nach  dem  alkalischen  Urin  mehrmals  im  Tage  auch  wieder  saurer 
Urin  in  die  Blase  sezerniert  werde,  komme  es  bei  intakter  Blase  wohl 
selten  zu  Lithiasis.  Hier  scheine  eine  Art  natürlichen  Selbstschutzes  vor- 
zuliegen. (Bei  Pferden,  wo  stets  nur  trüber,  schwach  alkalischer  Urin 
produziert  werde,  erkläre  sich  hierdurch  die  häufigere  renovesikale  Stein- 
bildung aus  Kalkphosphat) 

Gegenüber  der  Auffassung  Oppenheims,  daß  die  Häufigkeit  der  Phos- 
phaturie bei  Tripper  durch  Beimengung  von  Eiter  und  alkalischem  Prostata- 
sekret verursacht  werde,  macht  Ullmann  folgende  Argumente  geltend: 
In  den  ersten  akuten  Phasen  des  Trippers  werde  die  Phosphaturie  sehr 
selten  beobachtet;  wo  sie  vorkomme,  sei  sie  alimentären  Ursprungs.  In 
den  späten  und  postgonorrhoischen  Stadien  seien  es  wohl  unabhängig  vom 
krankhaften  Prostastaseki-et  die  Veränderungen  am  Caput  gallinaginis,  der 
Prostata  und  des  Nervengebietes,  welche  im  Wege  der  sexuellen  Neurasthenie 
auch  zur  gesteigerten  Hamalkaleszenz  und  Phosphaturie  führen.  Die 
Versuche  Oppenheims  beweisen  nur,  daß  aus  dem  schon  latent  phos- 
phaturischen  Harn  ein  manifest  phosphaturischer  werde.  Übrigens  fehle 
die  Phosphaturie  sehr  oft,  gerade  wo  die  Prostata  katarrhalisch  erkrankt  seL 

(Autoreferat) 

BierhoS  (10)  berichtet  einen  Fall  von  Melanurie  bei  einem  19  jährigen 
an  Gonorrhoe  erkrankten  Patienten;  nach  zweitägiger  Dauer  sistierte  die 
Schwarzfärbung  des  Harns;  eine  Ätiologie  der  Komplikation  war  nicht  zu 
ermitteln.  (Karo.) 

Umber  (89):  Massenhafte  Melanogenurie  bei  Melanosarkom  der  Leber. 
Die  Eisenchloridreaktion  (v.  Jaksch)  ist  für  Melanogenurie  pathognomonisch. 

(Joseph.) 

8.  Nachweis  von  Blut,  Jod,  Oallenfarbstoff  im  Harn. 

Nach  Sdmmm  (74)  ist  die  Guajakterpentinölprobe  bei  geeigneter 
Anwendung  zum  Blutnachweis  sehr  empfehlenswert  und  der  Guajakwasser- 
stoffsuperoxydprobe  überlegen.  Wichtig  ist  die  Anwendung  eines  geeigneten 
Terpentinöls,  das  man  sich  in  der  Weise  herstellen  kann,  daß  man  käuf- 
liches Terpentinöl  in  flachen  Schalen  bei  Zimmertemperatur  und  zerstreutem 
Tageslicht  so  lange  stehen  läßt,  bis  es  ganz  dick  geworden  ist  Dann 
muß  es  mit  der  ca.  fünffachen  Menge  gewöhnlichen  Terpentinöls  verdünnt 
werden.  —  Die  Guajaktinktur  ist  aus  dem  im  dunklen  Glase  aufzubewahren- 
den Harz  stets  frisch  in  der  Weise  herzustellen,  daß  man  eine  Messerspitze 


IV.  Harnchemie.  447 

voll  in  3— 5  ccm  ^O^j^igem  Alkohol  ca.  eine  Minute  schüttelt  und  nach 
kurzem  Stehenlassen  etwa  zehn  Tropfen  filtriert,  die  zur  Reaktion  aus- 
reichen. Bei  kleinsten  Blutmengen  dürfen  nur  3 — 5  Tropfen  genommen 
werden,  da  ein  Überschuß  die  Reaktion  stört.  Bei  Harn  wird  die  höchste 
Empfindlichkeit  erreicht,  wenn  man  zu  5  ccm  etwa  6  Tropfen  Quajaktinktur 
und  20  Tropfen  Terpentinöl  zusetzt  und  unter  öfterem  Schütteln  einige 
Minuten  stehen  läßt.  Der  entstehende  Farbstoff  geht  in  das  Terpentinöl 
und  wird  besonders  deutlich,  wenn  man  einige  Kubikzentimeter  Alkohol 
hinzufugt.  Da  Alkalien  und  Mineralsäuren  die  Reaktion  stören,  so  hat 
man  alkalische  Urine  mit  Essigsäure  anzusäuern  und  Magensäfte  zunächst 
zu  alkalisieren  und  dann  mit  Essigsäure  wieder  sauer  zu  machen.  Die  bei 
ürinen  vielfach  angewandte  Hellersche  Probe  zum  Blutnachweis  ist  nicht 
frei  von  Fehlerquellen;  so  ergibt  sie  scheinbar  positiven  Ausfall  bei  An- 
wesenheit von  Hämatoporphyrin,  oder  nach  Genuß  pflanzlicher  Medikamente, 
wie  Rheum,  weshalb  die  Guajakprobe  vorzuziehen  ist.  Allein  auch  sie 
kann  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben.  Besonders  störend  wirken 
oxydierende  Fermente,  deren  Wirkung  man  jedoch  durch  Aufkochen  para- 
lysieren kann.  Von  anorganischen  Stoffen,  die  ebenfalls  die  Reaktion  geben, 
kommen  Jodkali,  Ferrisalze  und  salpetrige  Säure  in  Betracht.  Um  ihre 
Wirkung  auszuschalten,  muß  man  das  üntersuchungsmaterial  im  Zweifels- 
falle mit  Essigsäure  und  Äther  extrahieren,  die  saiu'e  Ätherlösung  noch 
zweimal  mit  kleinen  Portionen  Wasser  schütteln  und  mit  der  klar  ab- 
gehobenen Ätherlösung  die  Reaktion  anstellen. 

Neben  der  Guajakprobe  ist  noch  die  Benzidin-  und  die  Paraphenylen- 
diaminchlorhydratprobe  empfohlen  worden,  letztere  speziell  für  den  Nach- 
weis von  Blut  in  Magensaft  und  Fäzes.  Für  letzteren  Stoff  ist  die 
Guajakprobe  die  bessere,  für  wäßrige  Blutlösungen  dagegen  sind  Guajak- 
und  Paraphenylendiaminprobe  gleich  empfindlich,  wenn  man  bei  Anstellung 
letzterer  die  Reagentien  in  folgender  Reihenfolge  und  Menge  zusetzt: 
zwei  Tropfen  wäßriger  Paraphenylendiaminchlorhydratlösung  (0,5 :  100), 
^/^  ccm  etwa  N/2  alkoholische  Kalilauge,  1  ccm  Wasserstoffsuperoxyd  (3%) 
und  danach  tropfenweise  30%  ige  Essigsäure.  Es  entsteht  beim  Zusatz 
letzterer  olivengrttne  Farbe,  die  in  Rot-,  Braunrot-  oder  Violettfärbung 
übergeht. 

Die  Benzidinprobe  ist  den  beiden  anderen  an  Empfindlichkeit  überlegen, 
hat  aber  dieselben  Fehlerquellen,  wie  die  Guajakprobe.  Auch  wird  sie 
durch  die  Anwesenheit  geringer  Salzsäuremengen  gestört,  im  Gegensatz  zur 
Paraphenylendiaminprobe,  die  auch  gegenüber  Oxydationsfermenten  weniger 
empfindlich  ist.  Die  Benzidinprobe  ist  bei  Magensaft  am  besten  am  Essig- 
saureätherextrakt  anzustellen,  kann  aber  trotzdem  wegen  ihrer  übergroßen 
Empfindlichkeit  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben.  Dagegen  ist  sie  für 
Harn  sehr  brauchbar,  nur  müssen  stets  ganz  frisch  bereitete  Lösungen 
des  reinsten  Bezidins  (Merck)  angewendet  werden. 

Schlesmger  und  Holst  (70)  empfehlen  die  Benzidinprobe  von  neuem 
zur  Untersuchung  der  Fäzes  und  besonders  des  Urins  bei  Verdacht  auf 
minimale  Blutspuren.  Bei  der  Fäzesuntersuchung  soll  man  folgendermaßen 
verfahren:  Zu  dem  Reagens  (ca.  Va  ^^  frisch  bereiteter  Benzidin-Eis- 
essigmischung  und  2 — 3  ccm  3  %  iger  Wasserstoffsuperoxydlösung)  setzt  man 
einige  Tropfen  einer  kurz  aufgekochten,  wäßrigen  Aufschwemmung  der 
zu  untersuchenden  Fäzes  (etwa  eine  erbsengi'oße  Stuhlmenge  auf  etwa 
^/jj  Reagenzglas  Wasser)  und  schüttelt  um.  Bei  Blutanwesenheit  tritt  eine 
schön  blaue,  oder  bei  sehr  geringem  Blutgehalt  eine  grüne  Fäi'bung  auf. 
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Drei  bis  vier  Tage  ist  eine  fleischfreie,  beziehentlich  hämoglobin-  and 
eisenfreie  Emähnmg  durchzuführen,  ehe  man  die  Probe  anstellt 

Für  den  Blutnachweis  im  Harn  ist  folgendermaßen  vorzugehen:  Zu 
ca.  10  ccm  Urin  fügt  man  im  Beagenzglase  ca.  0,5 — 1  ccm  Eisessig  und 
schüttelt  um.  Darauf  setzt  man  V«  ^^  Volums  Schwefeläther  hinzu  und 
schüttelt  intensiv  durch.  Nach  kurzem  Stehenlassen  fügt  man  5 — 10  TVopfen 
absoluten  Alkohol  hinzu,  schüttelt  leicht,  hebt  die  klargewordene  ÄtJier- 
Schicht  ab,  läßt  sie  in  ein  zweites  mit  dem  Benzidinreagens  beschicktes 
Beagenzglas  einlaufen  und  schüttelt  gut  durch.  Bei  Vorhandensein  mini- 
maler Blutspui-en  tritt  Grün-,  bei  größerem  Blutgehalt  Blaufärbung  ein. 

Die  Benzidinprobe  für  den  Haiii  übertrifft  die  Hellersche  Probe  ca. 
um  das  zwanzigfache,  die  Aloin-  und  Guajakprobe  um  etwa  das  fünfbushe 
an  Schärfe.  Die  Probe  ist  nicht  bloß  bei  Hämaturie,  sondern  auch  bei 
Hämoglobinurie  brauchbar,  und  die  Reaktion  wird  durch  Anwesenheit  von 
Eiter,  Zucker,  Gallenfarbstoff,  Jodkali  sowie  der  nach  Gebrauch  von 
Senna  und  Bheum  auftretenden  ümsetzungsprodukte  nicht  beeinträchtigt 

Wesenberg's  (97)  Arbeit  ist  exquisit  polemischen  Charakters  und  ent- 
hält keine  Angabe,  welche  als  Anleitung  zur  Jodbestimmung  im  Harn 
dienen  könnte. 

V.  Blandach  (49)  empfiehlt  zum  Nachweis  von  Gallenfarbstoff  im  Harn 
folgendes  Verfahren:  Ein  Tropfen  l^l^^igeT  Eosinlösung  wird  im  Beagenz- 
glase so  lange  mit  Wasser  verdünnt,  bis  die  gelbrote  Farbe  des  Eosins  in 
ein  blaßrosa  mit  leichter  Grünfluoreszenz  übergeht  Diese  Farbe  bleibt  in 
normalen  oder  pathologischen,  eiweiß-  oder  zuckerhaltigen  ürinen  oder 
solchen,  in  welche  nach  innerlichem  Gebrauch  von  Natron  salicyl.  Salol, 
Aspirin,  Rheum  diese  Stoffe  übergegangen  sind.  Bei  Anwesenheit  von 
Gallenfarbstoff  nimmt  die  Farbe  einen  gelbbraunen  Ton  mit  leichter  Grnn- 
fluoreszenz  an  und  wird  manchmal  nach  vielen  Stunden  flaschengrün.  Die 
Probe  ist  nach  Angabe  des  Autors  außerordentlich  empfindlich, 

Toz  (87)  hat  sämtliche  Methoden  der  Gallenpigmentbestimmung  auf 
ihre  Zuverlässigkeit  und  Empfindlichkeit  ausprobiert  und  überzeugte  sich, 
daß  die  empfindlichste  und  dabei  die  einfachste  die  von  Biffi  wäre. 

Da  aber  diese  Methode  den  Nachteil  hat,  daß  die  farbigen  Binge  nach 
einer  längeren  Zeit  hervortreten  oder  wenn  der  Niederschlag  nicht  ge- 
nügend feucht  ist,  überhaupt  nicht  zum  Vorschein  kommen,  hat  Tuz  eine 
Modifikation  angegeben,  die  schon  eine  Lösung  von  1:1,000,000  Bilirubin 
bestimmen  läßt 

Die  Probe  wird  folgendermaßen  ausgeführt: 

200  ccm  Harn  werden  mit  1  ccm  50  %  Schwefelsäure  und  10  ccm  einer 
10%  igen  Chlorbariumlösung  versetzt  Der  Rückstand  wird  nach  vor- 
herigem vorsichtigen  Abgießen  der  Flüssigkeit  auf  ein  mit  hygro- 
skopischer Watte,  oberhalb  derer  ein  Ring  von  Filtriei-papier  gelegt  wird, 
gefülltes  Filter  gebracht  und  darauf  ein  Tropfen  Gmelins  Reagens  auf  das 
Filtrierpapier  zugesetzt 

Das  Hervortreten  von  farbigen  Ringen  soU  den  Beweis  für  die  An- 
wesenheit von  Bilirubin  liefern.  (Fryszman.) 

9.  Verschiedenes. 

Pal  (55)  untersuchte  die  ürine  von  normalen  Menschen,  graviden  Frauen, 
von  NephritikeiTi  und  an  anderen  Krankheiten  Leidenden  auf  mydriatisch 
wirkende  Substanzen  im  Harn  nach  der  von  Ehrmann  angegebenen 
Methode  an  enukleirten  Augen  von  Rana  temporaria  und  Hyla  arborea. 
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Bei  den  normalen  Individuen  fiel  die  Reaktion  stets  negativ,  bei  den 
Graviden  in  33%  der  Fälle,  bei  den  Nephritikem  in  78%  der  Fälle  und 
bei  den  an  andern  Ei*anklieiten  Leidenden  in  7  %  der  Fälle  positiv  aus.  Die 
wirksame  Substanz  ist  vermutlich  Adrenalin. 

Engländer  (25)  ging  von  dem  Gedanken  aus,  daß  die  Temperatur  des 
Harns,  welcher  den  Körper  verläßt,  die  im  Innern  des  Körpers  herrschende 
Wärme  genauer  anzeigen  wird,  als  die  übliche  Messung  in  der  Achsel- 
höhle, im  Rektum  oder  in  der  Mundhöhle,  um  das  Thermometer  längere 
Zeit  mit  dem  Urin  in  Kontakt  zu  erhalten,  wird  es  hi  einen  doppelten 
Filter  aus  ziemlich  starkem  Filtrierpapier  gesteckt,  und  zwar  so,  daß  die 
Kugel  desselben  dem  konischen  Ende  des  Mlters  genähert  wird.  Nachdem 
noch  eine  Öffnung  von  etwa  ^^  Zoll  im  Durchmesser  aus  dem  Grunde  des 
Filters  ausgeschnitten  worden  war,  führt  man  die  Mündung  der  Harnröhre 
in  den  Trichter,  so  daß  nun  das  Quecksilber  in  etwa  7 — 8  Sekunden  mit 
mehr  als  100  ccm  Harn  berieselt  werden  kann.  Engländer  kontrollierte 
die  so  gefundenen  Werte  an  etwa  250  Personen  auch  durch  Messungen  in 
der  Achselhöhle,  wobei  die  Urintemperatur  um  0,1  bis  0,3 "  C  höher  sich 
stellte.  Die  neue  Methode  ist  aber  auch  insofern  korrekter  als  die  früheren, 
als  sie  bei  bestimmten  Yersuchsanordnungen  (z.  B.  nach  einem  warmen 
Bad  oder  nach  Muskelanstrengungen)  noch  Steigerungen  um  0,6— 1,5  ^  C 
anzeigt,  die  demjenigen,  der  -die  Temperatur  in  der  Achselhöhle  mißt,  ent- 
gehen. (Solger.) 

Brand  (14)  findet,  bei  der  Bestimmung  des  spezifischen  Gewichte  des 
Harns  werde  seine  Temperatur  zu  wenig  berücksichtigt.  Im  allgemeinen 
steigt  sein  Wert  um  eine  Einheit,  wenn  die  Temperatur  um  8  Grad 
(Fahrenheit.  Ref.)  gesunken  ist.  So  wii-d  ein  Harn  von  dem  spez.  Gewicht 
1020  bei  60  Grad  nur  ein  solches  von  1015  bei  96  Grad  haben.  (In 
Deutschland  sind  die  Spindelaräometer  gewöhnlich  auf  15  ®  C  geeicht 
Vergleiche  zu  dieser  Frage  unter  anderem  Klopstock  &  Kowarsky, 
Prakt.  d.  klin.-chem.-mikr.  und  bakt.  Untersuchungsmeth.  1904,  S.  116,  Eef.) 

(Solger.) 

Tomer  (86)  bestimmte  auf  Grund  von  einigen  tausend  Untersuchungen 
über  die  elektrische  Leitungsfähigkeit  des  normalen  Harns  den  Widerstand 
desselben  auf  ungefähr  260  Ohm  (spez.  Widerstand  42,6  Ohm),  und  zwar 
hängt  die  Größe  desselben  in  erster  Linie  von  seiner  ionischen  Konzen- 
tration ab,  namentlich  von  dem  Gehalt  an  Kochsalz,  während  die  An- 
wesenheit von  Eiweiß,  Zucker,  Blut  und  anderen  nichtelektrolytischen 
Substanzen  für  klinische  Zwecke  nicht  in  die  Wagschale  fällt.  Während 
der  Widerstand  bei  einem  gesunden  Individuum  gering  ist,  kann  er  in  ge- 
wissen akuten  und  chronischen  Krankheiten  (kroup.  Pneumonie,  Diabetes 
mellitus,  Nierenaffektionen,  pemiz.  Anämie)  beträchtlich  steigen.  Für  das 
normale  Blut  fand  Turner  einen  Widerstand  von  900  Ohm  (spez.  Wider- 
stand etwa  150  Ohm),  er  kann  aber  auch  bis  auf  700  fallen  oder  aus- 
nahmsweise bis  auf  1600  steigen.  Sein  Wert  hängt  von  der  Konzentration 
der  Salze  und  dem  Volumverhältnis  der  gesamten  Bestandteile  zum  Serum 
ab.  Je  höher  die  Salzkonzentration,  desto  geringer  der  Widerstand,  und 
je  größer  die  Zahl  der  Erythrozyten,  desto  höher  findet  man  ihn.  Bei 
Nierenkrankheiten,  Chlorose,  Anämie  und  pemiz.  Anämie  beobachtet  man 
ein  Sinken  des  Widerstands.  Das  Verhältnis  des  elektrischen  Widerstands 
des  Bluts  zu  dem  des  Urins  bezeichnet  Turner  (in  Anlehnung  an  Gibson) 
als  Hämorenalsalzindex  (hämorenal  salt  index),  er  beträgt  unter  normalen 

Verhältnissen  925  **  ^'    ^^^  ^^^  verschiedenen  Werten  dieses  Index  lassen 
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sich  dann  nach  dem  oben  gesagten  bestimmte  Schlüsse  auf  die  Zusammen- 
setzung des  Blutes,  des  Harnes  und  auf  die  Nierentätigkeit  ziehen. 

(Solger.) 
Zaitschek  (100)  empfiehlt  zur  Verbrennung  des  direkt  in  dem  Platin- 
schälchen  der  Ealorimeterbombe  eingedampften  Harnes  eine  kleine  kalori- 
metrische Bombe  von  70  ccm  Inhalt,  1453  g  Gewicht  und  196  cal.  Wasserwert, 
welche  zur  Verbrennung  geringer  Mengen  organischer  Substanz  sehr  geeignet 
ist,  da  sie  während  der  Verbrennung  in  ein  nur  1000  g  Wasser  enthaltendes 
Gefäß  gestellt  wird,  so  daß  auch  wenig  organische  Substanz  bei  der  Ver- 
brennung eine  genügend  hohe  Temperaturerhöhung  ergibt.  Harn  verbrannte 
Verfasser  in  der  kleinen  Bombe  mit  derselben  Genauigkeit  wie  in  einer 
großen.  Den  beim  Verbrennen  manchmal  zurückbleibenden  kleinen  Eohlenrest 
bestimmt  Verfasser  in  einfacher  Weise.  Die  zur  Hamverbrennung  empfohlene 
kleine  Bombe,  kann  auch  bei  anderen  flüssigen  oder  festen  Substanzen,  von 
welchen  man  nur  über  sehr  kleine  Mengen  verfügt,  sehr  gute  Dienste 
leisten.  (Autoreferat) 

Hildebrand  (33)  beobachtete  ein  Kind,  dessen  Urin  rötlich  fluoreszierte, 
nachdem  es  tief  kirschrot  gefärbte  Zuckerware  gegessen  hatte.  Die  Zucker- 
ware enthielt  einen  Teerfarbstoff,  vermutlich  Säurefuchsin.  (Joseph.) 

Taussig  (83)  beschreibt  einen  Fall  von  bazillärer  Pneumaturie  bei 
znckerfreiem  Harn.  Es  handelte  sich  um  eine  34  jährige  Patientin,  bei 
der  wegen  Karzinoms  der  ganze  Uterus  und  das  linke  Parametrium  ent- 
fernt worden  war.  In  dem  etwa  eine  Woche  nach  der  Operation  im  Harn 
auftretenden  Gas  oder  Gasgemenge  konnte  Kohlensäure  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen werden.  —  Albuminurie  und  der  gewöhnliche  Kolibazillus  ge- 
nügen nicht,  Pneumaturie  hervorzubringen,  denn  sonst  müßte  diese  Er- 
scheinung viel  häufiger  vorkommen,  der  Urin  muß  vielmehr  gewisse 
ungewöhnliche  Albuminsubstanzen  oder  ganz  besonders  geartete  Varietäten 
des  Bacillus  coli  enthalten.  Anfänglich  erfolgreiche  Behandlung  der 
Zystitis  mit  Borsäurespülungen,  nach  zwei  Monaten  durch  Rezidiv  der 
Zystitis  und  des  Karzinoms  Exitus.  Durch  die  Sektion  wurde  das  Fehlen 
einer  Kommunikation  mit  dem  Rektum  festgestellt.  (Solger.) 

Loeper  und  Ficcd  (44)  kommen  bei  ihren  Untersuchungen  über  Amylase 
und  Lipase  des  Harns  zu  folgenden  Ergebnissen:  Während  erstere  einen 
konstanten  Bestandteil  darstellt  (0,20—0,  26  auf  1500  g  Harn),  gilt  dies 
nicht  für  die  Lipase.  Die  Hamamylase  ist  ein  Ferment  extrarenalen  Ur- 
sprungs und  wohl  nur  das  Ergebnis  der  Filtration  der  Blutamylase;  daher 
ist  Vermehrung  der  Blutamylase  bei  gleichzeitiger  Verminderung  der  Ham- 
amylase ein  Zeichen  von  Undurchgängigkeit  der  Niere.  Die  Hamlipase 
dagegen  ist  ein  Ferment,  das  aus  der  Niere  stammt;  merkliche  Lipasurie 
weist  auf  Schädigung  des  Nierenparenchyms  hin.  (Solger.) 

Loeper  und  Picai  (45)  fanden  weiterhin,  daß  im  Gregensatz  zur 
Amylase  die  Lipase  in  ziemlich  großer  Menge  in  der  Niere  ge- 
bildet wird.  Als  Versuchstiere  dienten  Meerschweinchen,  Katzen  und 
Kaninchen,  entweder  mit  gesunden  oder  künstlich  gereizten  Nieren, 
deren  Glyzerinextrakt  man  auf  Lösungen  von  Monobutyrin  (^^o)  ^^^ 
Glykogen  (Vioo)*  wirken  ließ.  —  Injektionen  von  Glykogen  haben  auf  die 
Lipase  keinen  Einfluß,  Adrenalin  vermindert  seine  Menge,  Pilokai-pin  (0,05) 
vermehrt  sie  sehr  beträchtlich,  aber  das  wirksamste  und  fast  spezifische 
Exzitans  ist  Monobutyrin.  Bei  den  meisten  Nierenläsionen  steigt  die 
Menge  der  Lipase.  Bei  sehr  starker  Schädigung  des  Nierenparenchyms 
tritt  Lipasurie  auf.  (Solger.) 
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Pariset  (56)  zeigt,  daß  unter  dem  Einfluß  von  Vichyer  Mineral- 
wasser, das  in  Tagesdosen  von  400 — 1000  Gramm  gereicht  wird,  die 
Amylase  des  Harns  oder  vielmehr  die  amylolytische  Kraft  desselben 
gleichzeitig  mit  dem  etwa  vorhandenen  Zucker  abnimmt.  (Solger.) 

Dabrowski  (19):  Die  färbende  Substanz  des  Urins,  das  ürochrom,  ist 
kein  Abkömmling  des  Hydrobilinibins  und  Urobilins,  vielmehr  ein  Produkt 
des  Eiweißstoffwechsels.  Für  diese  Auffassung  spricht  sein  hoher  Schwefel- 
gehalt, femer  das  Vorhandensein  des  auch  im  Eiweißmolektil  vorkommen- 
den Pyrolinkems  und  endlich  das  in  ihm  steckende  Melanin  (substance 
uromfelanique),  welches  kein  Eisen  enthält,  woraus  mitNencki  geschlossen 
werden  muß,  daß  die  Melanine  Abkömmlinge  albuminoider  Substanzen  und 
nicht  des  Hämatins  sind. 

Nach  Wagner  (92)  beruht  die  saure  Reaktion  des  Harns  nicht  auf 
dem  Vorhandensein  saurer  Phosphate,  sondern  wird  hervorgerufen  durch 
organische  Säuren,  besonders  Hippursäure,  die  sich  in  lockerer  Bindung 
mit  Harnstoff  als  sauer  reagierendes  Salz  isolieren  ließ. 

Die  Untersuchungen  WeiB's  (96)  ergaben,  daß  das  „Prinzip"  der 
Diazoreaktion  in  Beziehung  steht  zum  ürochrom,  als  dessen  Chromogen 
(Urochromogen)  er  es  betrachtet.  Der  Körper  hat  die  Eigenschaften  einer 
Säure  und  besteht  wahrscheinlich  aus  einem  Kerne,  der  vermutlich  zyklischer 
Art  ist,  und  einer  oder  mehreren  unmittelbar  am  Kern  sitzenden  Hydroxyl- 
gruppen. —  Die  Diazoreaktion  ist  ein  Symptom  eines  gesteigerten  Zerfalls 
von  Erythrozyten,  dem  vermutlich  toxische  Schädigungen  zugrunde  liegen. 
Die  Bildung  der  Urochromogene  verlegt  Verfasser  in  die  Nieren. 

Lomovitzki  (46):  Verschwinden  der  Erscheinungen  von  Diabetes 
insipidus  auf  luetischer  Basis  (Basilarmeningitis  luetica)  bei  Anwendung 
einer  gemischten  antiluetischen  Behandlung.  (Klopfer.) 

Knkelnbarg  (26)  schließt  aus  seinen  Untersuchungen  an  Patienten, 
daß  man  nicht  berechtigt  ist,  in  allen  Fällen  von  Diabetes  insipidus  als 
Ursache  der  Polyurie  eine  abnorme  Nierentätigkeit  in  Gestalt  eines  ver- 
minderten Konzentrationsvermögens  anzunehmen. 

Bei  Tierversuchen  an  Kaninchen  ließ  sich  zeigen,  daß  die  nach  Läsion 
bestimmter  Hii-uteile  auftretende  Polyurie  eine  primäre  Polyurie  ist,  mit 
Durst  und  gesteigerter  Wasseraufnahme  als  Folgeerscheinungen.  Bei  dieser 
Polyurie  braucht  die  Konzentrationsfähigkeit  der  Niere  in  stärkerem  Grade 
nicht  gelitten  zu  haben,  so  daß  bei  dieser  Form  eine  Funktionsstörung  der 
Niere  nicht  in  Frage  kommt. 

Aus  alledem  ergibt  sich  die  Annahme,  „daß  der  Mechanismus,  durch 
welchen  die  vermehrte  Harnausscheidung  beim  Diabetes  insipidus  zustande 
kommt,  bei  den  verschiedenen  Formen:  dem  idiopathischen  und  organisch 
nervösen  Diabetes  kein  einheitlicher  zu  sein  scheint". 

Auf  Grund  von  neuen  Beobachtungen,  die  als  Krankengeschichten 
mitgeteilt  werden,  kommt  Segallow  (77)  in  bezug  auf  den  Diabetes  insipidus 
zu  folgenden  Thesen: 

1.  Dem  Diabetes  insipidus  oder  richtiger  der  Polyurie  liegt  stets  eine 
Affektion  des  Nervensystems  zugrunde. 

2.  Einzelne  Fälle  stehen  auf  dem  Boden  der  Hysterie. 

3.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  eine  Reizung  der 
langen  Nervenbahnen,  die  von  dem  Boden  des  vierten  Ventrikels  durch 
Rückenmark,  Brustnerven  und  Plexus  solaris  zu  den  Nieren  gehen. 

4.  Die  Reizung  der  Nerven  wird  bewirkt  entweder  durch  eine  einfache 
chronische  Ependymitis  des  Bodens  des  vierten  Ventrikels,  oder  durch 
eine  syphilitische  Affektion,  oder  durch  einen  Tumor  in  dieser  Gegend  u.  a.  m. 
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5.  Die  Polyurie  in  der  Schwangerschaft  entsteht  durch  eine  reflektorische 
Reizung  des  Zentrums  der  Polyurie. 

Seiter  (78)  bringt  die  Krankengeschichten  von  vier  an  Diabet.  insipid- 
Erkrankten,  von  denen  zwei  zu  zahlreichen  Versuchen  dienten,  aus  welchen 
folgende  Schlüsse  abgeleitet  werden.  Der  Diabetes  insipidus  ist  eine 
Anomalie  der  Nierenfunktion,  welche  darin  besteht,  dafi  die  Nieren  außer- 
stande sind,  einen  Harn  abzusondern,  dessen  Konzentration  über  einen  ge- 
wissen gegen  die  Norm  herabgesetzten  Grenzwert  hinausgeht.  Die  organischen 
und  anorganischen  Harnbestandteile  werden  nur  dann  in  genügendem  Maße 
ausgeschieden,  wenn  so  reichlich  Wasser  genossen  wird,  als  zur  Ausscheidung 
der  betreffenden  Menge  von  Hambestandteilen  in  der  von  den  Nieren  noch 
erreichten  Hamkonzentration  notwendig  ist.  Wii'd  zu  wenig  Wasser  auf- 
genommen, so  erfolgt  Retention  der  Harnbestandteile  (u,  ü,  Phosphate, 
Chloride)  im  Organismus,  die  sich  objektiv  am  höheren  osmotischen  Druck 
des  Blutes  konstatieren  läßt,  und  die  subjektiv  vom  Patienten  als  Beschwerden 
empfunden  wird,  die  ähnlich  denen  einer  Nephritis  und  beginnenden  Urämie 
sind.  Diese  retinierten  Bestandteile  können  nur  durch  vermehrte  Wasser- 
zufuhr ausgeschieden  werden,  welche  zu  dem  Symptom  der  Polyurie  führt 
Vielleicht  üegt  auch  der  Polyurie  bei  Schrumpfiüere  ein  ähnliches  Ver- 
halten der  Nierenfunktion  zugrunde. 

Versuche  in  therapeutischer  Hinsicht,  durch  Nierendiuretika  (Koffein, 
Agurin  und  Theocin)  die  Nierenfunktion  zu  bessern,  führten  nicht  zu  dem 
erhofften  Ziel. 

Stadelmann  (81)  bespricht  den  Diabetes  insipidus  nach  Ursache, 
Symptomen,  Verlauf  und  Therapie. 

Teschemacher  (84):  Polyurie  kann  dem  Diabetes  mellitus  vorangehen, 
ihm  aber  auch  nachfolgen.  Als  Ursache  kommt  bei  älteren  Individuen 
Prostatahypertrophie,  bei  jüngeren  Erkrankungen  der  am  Boden  des  vierten 
Ventrikels  liegenden  Zentren  für  Polyurie  und  Glykosurie  in  Betracht 
Außerdem  aber  gibt  es  Fälle,  bei  denen  sich  ein  Diabetes  mellitus  in  echten 
Diabetes  insipidus  verwandelt;  und  Verfasser  berichtet  über  drei  solcher, 
von  ihm   beobachteter  Patienten,  deren  jüngster  erst  17  Jahre  alt  war. 

Nicolas  (53)  hat  einen  Fall  von  „Diabetes  hyperchloratus"  beobachtet. 
Der  Kranke  hatte  eine  enorme  Polydipsie  und  Polyurie,  5 — 6  Liter  pro 
Tag,  erhöhten  arteriellen  Blutdruck  und  starken  Kräfteverfall.  Glykosurie 
war  niemals  vorhanden.  Das  Verhältnis  der  Trockensubstanz  zum  Harn- 
stoff und  der  Phosphorsäure  zum  Harnstoff  war  normal,  dagegen  war  die 
Chlorausscheidung  stark  vermehrt,  es  wurde  eine  bedeutend  größere  Menge 
ausgeschieden,  als  mit  der  Nahrung  aufgenommen.  Zeitweilig  bestand 
geringe  Albuminurie.  Der  Patient  litt  an  Bleivergiftung.  Phloridzinprobe, 
Methylenblauprobe  und  auch  die  Kryoskopie  ergaben  ungenügende  Nieren- 
funktion. Nicolas  glaubt,  daß  der  Symptomenkomplex  durch  folgende 
Ursachen  veranlaßt  ist:  1.  Chlorübertritte  aus  den  Geweben  und  Körper- 
säften, die  nicht  imstande  sind,  das  ihnen  notwendige  Chlor  zurückzuhalten. 
2.  Insuffizienz  der  Nierenelemente  bei  Überfunktion  der  Nierenzellen  infolge 
der  diui-etischen  Wirkung  des  NaCl.  (?  d.  Ref.).  Für  die  Behandlung 
wird  das  Vermeiden  großer  Getränkmengen  und  „relative"  chlorarme  Er- 
nährung empfohlen.  Die  Prognose  ist  günstig.  Der  Veröffentlichung  sind 
genaue  Tabellen  über  Stoffwechseluntersuchungen  an  dem  in  Rede  stehenden 
Fall  beigefügt.  (Vogd.) 

Babonneix  und  Boostan  (4)  beschreiben  einen  Fall  von  essentieller 
Polyurie  bei  einem  elfjährigen  Kinde.  Bemerkenswert  ist,  daß  sonst  keinerlei 
nervöse  Störungen  nachweisbar  waren.  (yogeL) 
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a)  Der  Gonokokkus. 
Picker  (15):  Auf  der  glatten,  nicht  mit  Drüsen  versehenen  Harnröhren- 
Schleimhaut  läuft  der  gonorrhoische  Prozeß  wesentlich  geschwinder  ab 
(2 — 3  Tage),  als  gewöhnlich  angenommen  wird;  bei  BefaUensein  der  Drüsen 
dauert  natürlich  der  Prozeß  wesentlich  länger.  Das  Wesen  der  chronischen 
Gonorrhoe  besteht  darin,  daß  die  Gonokokken,  welche  im  Anfangsstadium 
der  Erkrankung  auch  in  die  verschiedenen  Adnexe  der  Harnröhre  hinein- 
gewuchert sind,  auf  dem  Wege  der  Naturheilung  aus  dem  Bindegewebe, 
in  welches  sie  eingedrungen  sind,  wieder  auf  das  bedeckende  Epithel  zurück- 
geschafft werden  und  von  hier  aus,  d.  h.  der  Innenfläche  der  betreffenden 
drüsigen  Anhänge,  nicht  glatt  auf  die  freie  Schleimhautoberfläche  entleert 
werden,   wo   dann   die  Herausbeförderung   durch  den  Hamstrahl  erfolgt. 
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Dazu  kommen  noch  die  dnrch  gonorrhoische  Entzündung  bedingten  Ver- 
änderungen an  den  Drusen,  welche  die  Retention  begünstigen.  Picker 
teilt  die  Patienten,  bei  denen  sich  nach  Ablauf  der  akuten  gonorrhoischen 
Erscheinungen  noch  Gonokokken  nachweisen  lassen,  in  zwei  Kategorien 
ein:  Die  chronischen  Gonorrhoiker  und  die  chronischen  Gonokokkenträger, 
je  nachdem  die  Gonokokken  ihre  chemotaktische  Wirkung  auf  die  Schleim- 
haut eingebüßt  haben  oder  nicht. 

Bnuchettiiii  und  Ansaldo  (3)  empfehlen  als  guten  Gonokokkennährboden 
gewöhnliche,  nicht  glyzerinhaltige  Bouillon,  der  man  (im  Verhältnis  von 
1  Tropfen  zu  10  ccm  Bouillon)  defibriniertes  Blut  und  Eiweiß  oder  Eigelb 
zusetzt.  Das  Eiweiß  muß  ganz  frisch  und  darf  nicht  koaguliert  sein.  In 
diesem  Nährboden  wachse  der  Gonokokkus  leicht  und  lasse  sich  lange 
Zeit  weiterzttchten. 

Abe  (1)  hat  die  verschiedenen  für  die  Gonokokkenzüchtung  empfohlenen 
Nährböden  einer  vergleichenden  Untersuchung  unterzogen  und  ist  zu  dem 
Resultat  gekommen,  daß  der  Gonokokkus  auf  allen  den  Nährböden  sicher 
wächst,  welche  den  ersten  Angaben  Wertheims  entsprechend,  unkoaguliertes 
Serumalbumin  sowie  Pepton  enthalten.  An  Stelle  des  schwer  zu  beschaffenden 
sterilen  menschlichen  Serumalbumins  kann  man  auch  ein  Fleischwasserfiltrat 
verwenden,  dessen  Herstellung  in  folgender  Weise  geschieht:  600  g  fettfreien 
Rindfleisches  werden  mittels  einer  Fleischhackmaschine  zerkleinert  und 
darauf  mit  der  zweifachen  Menge  —  also  1000  ccm  —  Leitungswasser 
18 — 24  Stunden  lang  im  Eisschrank  stehen  gelassen;  hernach  wird  die 
Flüssigkeit  zuerst  durch  Papierfilter  und  durch  ein  Chamberlandsches 
Filter  abflltriert.  Man  erhält  so  eine  klare,  keimfreie,  rötliche  Flüssigkeit 
Diese  wird  steril  in  Kolben  eingefüllt  und  kann  beinahe  ohne  Veränderung 
längere  Zeit  aufbewahrt  werden,  wenn  nur  durch  entsprechende  Maßregeln 
das  Austrocknen  verhütet  wird.  Diese  Serumalbumine  und  Fleischextraktiv- 
stoffe enthaltende  Flüssigkeit  wird  gemischt  mit  festen  oder  flüssigen 
peptonhaltigen  Nährböden  benutzt.  Um  Platten  anzulegen,  mischt  man 
5  ccm  2%  igen  Nähragars,  welches  nach  der  Verflüssigung  auf  46 — 50®  C 
abgekühlt  wird,  mit  2  ccm  auf  45®  C  erhitzten  Fleischwasserfiltrats. 
Schon  nach  18  Stunden  bekommt  man  auf  diesem  Nährboden  makroskopisch 
sichtbare,  hellgraue,  kleine  typische  Gonokokkenkolonien. 

Löf  fler  (14)  empfiehlt  zur  Färbung  von  Blutparasiten,  Diphtheriebazillen, 
Gonokokken  und  anderen  Mikroben  folgende  Methode: 

Zu  4  Teilen  Borax  (2,5%)  —  Methylenblau  (1%)  wird  1  Teil  poly- 
chromen Methylenblaus  nach  Unna  (Dr.  Grübler- Leipzig)  hinzugegeben  und 
diese  Mischung  dann  mit  der  gleichen  Menge  einer  Lösung  von  0,05% 
Bromeosin  B  extra  (Höchst)  versetzt.  Mit  dieser  Farblösung  wird  unter 
leichtem  Erwärmen  1  Minute  gefärbt  und  alsdann  das  Präparat  in  eine 
Lösung  von  Tropaeolin  00  (konzentrierter  wäßriger  Lösung)  5  Teile,  Essig- 
säure 0,5,  Wasser  100  eingetaucht.  Darauf  wird  mit  Wasser  abgespült 
Füi'  die  Gonokokkenfärbung  fixiere  man  die  Präparate  in  Alkohol-Äther 
Das  Präparat  ist  bei  der  angegebenen  Methode  überfärbt.  Für  die  Ent- 
färbung eignet  sich  am  besten  eine  Mischung  von  177  Teilen  Alkohol, 
20  Teilen  P/oo  Bromeosin  und  3  Teile  Essigsäure.  Diese  Entfärbungs- 
flüssigkeit zieht  den  Farbstoff  aus  den  Zellkernen,  aber  nicht  aus  den 
Gonokokken  aus.  Man  erkennt  in  den  blaßrosa  angehauchten,  mit  ganz 
blaßbläulichen  Kernen  versehenen  Zellen  die  intensiv  gefärbten  Gonokokken 
mit  Leichtigkeit  selbst  schon  bei  schwacher  Vergrößerung. 

Wollstein  (20)  fand,  daß  der  Gonokokkus  und  der  Meningokokkus 
kulturell  deutliche  Unterschiede  aufweisen,  während  die  Agglutinine  und 
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die  Sera  der  mit  beiden  Mikroorganismen  immunisierten  Tiere  gleiche 
Eigenschaften  besitzen.  Künstliche  Kulturen,  die  mit  beiden  Organismen 
angelegt  sind,  verlieren  in  gleichem  Maße  ihre  pathogenen  Eigensch^en. 
Meerschweinchen  erliegen  kleineren  Mengen  von  Meningokokken  als 
Gonokokken.  (Krotoszyner.) 

Ouipin  (8)  stellt  folgende  Sätze  auf:  Das  Fehlen  des  Gonokokkus 
(und  jeder  anderen  pathogenen  Mikrobe)  kann,  ohne  das  Kulturverfahren 
zu  Hilfe  zu  nehmen,  gegenwärtig  in  streng  wissenschaftlichem  Sinne  nicht 
behauptet  werden.  Ein  negatives  Ergebnis  des  Zttchtungsversuches  ist  nur 
dann  von  Wert,  wenn  die  klinischen  Befunde  für  den  Kranken  ebenso 
günstig  lauten.  (Solger.) 

b)  Der  Tuberkelbazillns. 

Thivenot  und  Batier  (19)  haben  über  die  tuberkulöse  Bazillnrie  ein- 
gehende Studien  gemacht,  die  sie  bezüglich  der  verschiedenen  Methode 
zum  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Urin  zu  dem  Schluß  führen,  daß 
keine  der  direkten  Untersuchungsmethoden  den  anderen  überlegen  sei.  Die 
Zahl  der  positiven  Resultate  hängt  nicht  von  dem  Verfahren,  sondern  von 
der  Quantität  des  zentrifngierten  Urins,  von  der  Zahl  der  untersuchten 
Präparate  und  von  der  Geduld  des  Untersuchers  ab.  Das  Waschen  des 
Bodensatzes,  wie  es  Trevithick  (Brit.  med.  Joum.  1904  p.  13)  empfiehlt, 
vermehrt  nicht  nur,  sondern  vermindert  sogar  die  Zahl  der  sichtbaren 
Bazillen.  In  den  Fällen,  in  denen  das  Präparat  schlecht  dem  Objektträger 
anhaftet,  fügt  man  dem  Zentrifugat  etwas  Eiweiß  zu.  Stets  soll  man 
wenigstens  ein  Meerschweinchen  inokulieren,  da  dies  die  einzige 
Methode  ist,  um  Irrtümer,  die  durch  den  Nachweis  von  säure- 
festen Bazillen  entstehen  können,  zu  vermeiden.  Außer  dieser 
Fehlerquelle,  die  durch  die  Tierimpfung  auszuschießen  ist,  kommt  noch  in 
Betracht,  daß  es  vielleicht  ein  Ausscheiden  von  Tuberkelbazillen  mit  dem 
Urin  gibt,  ohne  daß  die  Urinwege  erkrankt  sind.  Allein  diese  rein 
wissenschaftliche  Theorie  kann  noch  nicht  als  erwiesen  gelten,  viehnehr 
bedarf  es  noch  genauerer  histologischer  Studien  und  bestimmter  Experimente. 
Diese  zweite  Fehlerquelle  ist  gering  zu  achten,  wenn  man  an  dem  Grund- 
satz festhalte,  daß  die  bakteriologische  Diagnose  allein  keine  Operations- 
indikation abgeben  darf,  daß  vielmehr  hierzu  auch  die  klinische  Diagnose 
oder  mindestens  die  klinische  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gehört. 

Bloch  (2)  gibt  eine  Methode  an,  um  Tuberkelbazillen  im  Urin  durch  den 
Tierversuch  rasch  nachzuweisen.  Der  Hauptnachteil,  den  die  diagnostische 
Meerschweinimpfung  hat,  ist  der,  daß  man,  um  Tuberkulose  sicher  aus- 
schließen zu  können,  mit  der  Tötung  des  am  Leben  gebliebenen  Tieres 
mindestens  6—8  Wochen  nach  der  Impfung  warten  muß.  Ausgehend  nun 
von  der  Beobachtung  Orths,  daß  man  bei  einem  Kaninchen,  dem  man 
Tuberkelbazillen  in  die  Blutbahn  bringt,  durch  Quetschung  einer  Niere 
eine  Nierentuberkulose  erzeugen  kann,  daß  also  durch  ein  Trauma  eine 
erhöhte  Disposition  geschaffen  werden  kann,  arbeitete  Bloch  folgende 
Methode  aus: 

Von  dem  mit  Katheter  entnommenen,  auf  Tuberkelbazillen  verdächtigen 
Urin  werden  ca.  12  ccm  5  Minuten  lang  in  einer  elektrischen  Zentrifuge 
zentrifugiert,  die  über  dem  Sediment  stehende  Flüssigkeit  abgeschüttet  und 
das  Sediment  selbst  in  3  ccm  einer  zugefügten  sterilen  NaCl-Lösung  bis 
zur  gleichmäßigen  Verteilung  aufgeschüttelt.  Von  dieser  Aufschwemmung 
injiziert  man  einem  Meerschweinchen  1  ccm  subkutan  in  die  rechte  Leisten- 
gegend.   Dann  faßt  man  die  rechte  Leistenfalte  des  Tieres  zwischen  Daumen. 
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und  Zeigefinger  und  durchtastet  einigemale  suchend  die  rechte  Leisten- 
gegend, immer  mit  den  beiden  Fingern  von  der  Tiefe  zur  Oberfläche  gehend. 
Dabei  kommen  die  Leistendrttsen  als  ganz  kleine  Knötchen  zwischen  den 
suchenden  Fingern  zur  Wahrnehmung  und  werden  dabei  durch  festeres 
Zudrücken  gequetscht. 

Das  Resultat  dieser  Methode  war,  daß,  wenn  Tuberkulose  vorlag,  in 
9—11  Tagen  in  der  Leistengegend  ca.  haselnußgroße  Knoten  entstanden, 
die  die  vergrößei-ten,  in  stark  entzündlich,  manchmal  eitrig  infiltriertem 
Gewebe  eingebetteten  Lymphdrüsen  darstellten.  Schnitt  man  die  Lymph- 
drüsen durch  und  machte  Ausstrichpräparate,  so  fanden  sich  massenhafte 
Tuberkelbazillen  darin  in  den  Fällen,  in  denen  injiziert  waren: 

1.  Beinkulturen  von  Tuberkelbazillen; 

2.  Urinsediment  der  vorher  als  gesund  angenommenen  Niere  bei  klinisch 
und  mikroskopisch  sichergestellter  Diagnose  einer  Nierentuberkulose  der 
anderen  Seite; 

3.  Urinsedimente  von  Patienten,  bei  denen  die  klinischen  Symptome 
einer  Urogenitaltnberkulose  bestanden,  Tuberkelbazillen  aber  nicht  gefunden 
wurden ; 

4.  Urinsedimente  von  Patienten,  bei  denen  die  Symptome  einer  Uro- 
genitaltuberkulose nicht  ausgeprägt,  im  Sediment  aber  vereinzelte  säurefeste 
Stäbchen  gefunden  worden  waren,  so  daß  sie  daher  nicht  als  Tuberkelbazillen 
angesehen  werden  konnten. 

Der  negative  Nachweis  konnte  erbracht  werden  in  jenen  Fällen,  wo 
injiziert  worden  wai*: 

1.  Das  Sediment  des  aus  einer  Niere  stammenden  Urins  bei  sicher- 
gestellter Diagnose  einer  Tuberkulose  der  anderen  Niere; 

2.  Smegmabazillen  in  Reinkultur,  aufgeschwemmt  in  NaCl-Lösung 
und  Urinsediment  einer  gonorrhoischen  Zystitis. 

Joannovics  und  EaiNsammer  (9)  haben  dieBlochsche  Methode  nach- 
geprüft und  gelangen  zu  dem  Resultat,  daß  diese  einen  wesentlichen  Fort- 
schritt bedeutet  und  uns  in  den  Stand  setzt,  schon  innerhalb  14  Tagen  in 
zweifelhaften  Fällen  von  Tuberkulose  die  sichere  Entscheidung  durch  den 
Tierversuch  treffen  zu  können.  Es  empfehle  sich,  zur  Untersuchung  die 
ganze  Leistengrube  mit  ihrem  Fettgewebe  auszuräumen  und  das  Ganze 
24  Stunden  in  10%  Müller-Formolgemisch  im  Thermostaten  zu  fixieren, 
dann  ebenso  lauge  in  reiner  Müllerscher  Flüssigkeit  nachzuhärten.  Nach 
Auswässerung  der  Stücke  werden  sie  mit  steigendem  Alkohol  weiter  behandelt 
und  kommen  dann  in  Zedemöl.  Durch  die  Aufhellung,  die  darin  erfolgt, 
kann  man  jetzt  schon  mikroskopische  Lymphdrüsen  und  Fettgewebe  von- 
einander unterscheiden  und  das  letztere  entfernen.  Nach  einem  Aufenthalt 
in  Tetrachlorkohlenstoff  kommen  die  Stücke  in  Paraffin.  So  behandelt  geben 
die  Schnitte  in  der  gewöhnlichen  Hämotoxylin-Eosin-  und  in  der  Tuberkel- 
bazillenfärbung ein  klares  Bild  über  vorhandene  Veränderungen  in  den 
Lymphdi'üsen.  Histologisch  zeigt  sich  als  charakteristische  Veränderung  die 
Entwicklung  mikroskopisch  kleiner  Herde  epitheloider  Zellen  entsprechend 
dem  Hilus  und  den  zentralen  Anteilen  der  Drüsen.  In  diesen  Herden  finden 
sich  die  Tuberkelbazillen. 

Joannovics  und  Kapsammer  versuchten  auch  bei  den  infi2ierten 
Meerschweinchen  mit  Hilfe  der  Pirquetschen  Reaktion  sowie  der 
Ophthalmoreaktion  eine  Fi'ühdiagnose  der  Tuberkulose  zu  stellen,  aber 
olme  Erfolg.  Dagegen  gab  ihnen  die  intraperitoneale  Impfung  von  Meer- 
schweinchen   mit   tuberkuloseverdächtigem    Material   kombiniert   mit    der 
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vier  Wochen  darauf   ausgeführten    subkutanen   Tuberkulininjektion   gute 
Eesultate. 

Götzl  (7)  hält  im  Gegensatz  zu  Joannovics  und  Kapsammer  die 
intraperitoneale  Impfung  von  Meerschweinchen  mit  tuberkuloseverdächtigem 
Urin  für  weniger  zuverlässig  als  die  subkutane,  weil 

1.  Das  intraperitoneal  geimpfte  Tier  oft  genug  infolge  von  Mischinfektion 
mit  anderen  Bakterien  zugrunde  geht,  oder 

2.  Weil  eine  Verwechslung  dieser  Impftuberkulose  mit  spontaner 
Fütterungstuberkulose  möglich  ist. 

Die  Technik  der  subkutanen  Impfung,  deren  sich  Götzl  mit  guten 
Resultaten  bedient  hat,  besteht  darin,  daß  2  ccm  Harn,  der  steril  mit 
dem  Katheter  entnommen  und  steril  aufgefangen  wird,  zwei  Meerschweinchen 
subkutan  in  inguine  injiziert  wird. 

Das  Blochsche  Verfahren  bedeute  zwar  unleugbar  einen  Fortschiitt, 
weil  es  die  Versuchsdauer  abkürze.  Andererseits  würde  jedoch  die  Gefahr, 
daß  der  Versuch  durch  die  Mischinfektion  illusorisch  werde,  gesteigert,  da 
die  traumatische  Veränderung  des  Gewebes  der  Lymphdrüsen  das  Wachs- 
tum auch  der  Begleitbakterien  fördert  und  dieses  oft  die  vorzeitige  Ver- 
eiterung der  Drüse,  mitunter  auch  den  Tod  herbeiführen  wird,  der  ohne 
die  Quetschung  vielfach  ausgeblieben  wäre.  Überdies  verzichte  man  auf 
ein  richtiges  E[riterium,  nämlich  den  augenfälligen  anatomischen  Befund  der 
vorgeschrittenen  Tuberkulose  beim  Meerschweinchen,  da  nach  vorliegenden 
Beobachtungen  auch  einmal  säurefeste  Bazillen  im  Niereneiter  enthalten 
sein  könnten,  die  man  in  einem  frühen  Stadium  schwerlich  mit  Sicherheit 
ausschließen  könnte. 

c)  Varia, 

Dieyer  (4)  hat  mit  Hilfe  der  von  Bertarelli  für  das  Studium  der 
Spirochaete  pallida  empfohlenen  Methode  der  Imprägnierung  mit  alkoholischer 
essigsaurer  Sübernitratlösung,  deren  Modifikation  unter  dem  Namen  der 
Levaditi- Methode  viel  benutzt  wird,  spitze  Kondylome  in  Schnitten  auf 
das  Vorhandensein  von  Spirochaeten  untersucht.  Entsprechend  den  Angaben 
Schaudinns  und  Hoffmanns  fand  Dreyer  in  der  Tat  sehr  häufig  die 
Spirochaeta  refringens.  Trotzdem  ddese  Spirochaete  meist  nur  ein 
Saprophyt  ist,  so  ist  nach  Dreyer  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
daß  sie  auch  als  ätiologisches  Agens  der  spitzen  Kondylome  in  Frage  kommt. 

Jnlinsberg  (12)  hat  ebenso  wie  Dreyer  in  spitzen  Kondylomen 
Spirochaeten,  die  sich  von  der  Spirochaeta  pallida  wohl  unterscheiden 
lassen,  mit  Hilfe  der  Silberimprägnation  nachgewiesen.  Welche  Beziehung 
dieser  Befund  zu  der  Ätiologie  der  spitzen  Kondylome  habe,  sei  eine  offene  Frage. 
Als  sicher  müsse  man  annehmen,  daß  die  Gonorrhoe  als  solche  nichts  mit 
ihnen  zu  tun  habe.  Übertragungsversuche  auch  auf  Affen  mißlangen. 
Wahrscheinlich  seien  spitze  Kondylome  und  Warzen  dieselben  Gebüde. 
Die  Verschiedenheiten  im  Bau  dieser  beiden  Geschwulstformen  werde  nur 
durch  die  verschiedene  Beschaffenheit  des  Bodens,  auf  dem  sie  wachsen,  bedingt. 

Seiia  (18)  hat  eingehende  Untersuchungen  über  den  Ducreyschen 
Bazillus  des  Ulcus  molle  angestellt  und  gelangt  zu  folgenden  ßesultaten: 

1.  Auch  ohne  sogenannte  Reinigung  des  Geschwürs  kann  man  beim 
Zerreiben  des  geschwürigen  Materials  und  geeigneter  Verdünnung  derselben 
konstant  auch  auf  dem  gewöhnlichen  Nährboden  einen  Bazillus  in  Eeinkultur 
züchten,  der  in  allen  seinen  Eigenschaften  dem  von  Ducrey  im  Eiter  und 
von  Unna  im  Gewebe  der  Ulc.  mollia  gefundenen  Bakterium  entspricht. 
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5.  Der  Bazillus  besitzt  morphologische  nnd  knltorelle  Eigenschaften, 
die  ihn  in  die  Gruppe  der  Diphtherie  verweisen  und  dazu  berechtigen,  ihn 
zur  Gruppe  der  Coiynebakterien  von  Lehmann  und  Neumann  zu  nehmen. 

3.  Bei  intravenöser,  subkutaner  oder  intraperitonealer  Einspritzung  bei 
Meerschweinchen,  Kaninchen  und  anderen  Tieren  ttbt  er  keine  pathogne 
Wirkung  aus.    Seine  Kulturfiltrate  sind  ungiftig. 

4.  Auf  die  Schleimhaut  der  weiblichen  Genitalien  von  Tieren  verimpft, 
ruft  er  nicht  das  Entstehen  von  Ulcus  moUe  hervor. 

6.  Beim  Menschen  subkutan  verimpft,  erzeugt  er  ein  typisches  Ulcus 
moUe,  wenn  die  Kulturen  auf  Menschen-  oder  KaninchenblntAgar  gewachsen 
sind  und  bei  den  Überimpfungen  noch  nicht  die  8.  Generation  überschritten 
haben. 

Jungano  (ll)  macht  darauf  aufmerksam,  daß  man  mehr  auf  die 
anaeroben  Bakterien  bei  den  Erkrankungen  der  Harnorgane  achten  müsse. 

Albarran  und  Jungano  haben  mit  der  Reaktion  von  Bordet  und 
Gengou  die  Antikörper  bei  einigen  gonorrhoischen  Affektionen  untersucht 
so  bei  einem  Falle  von  gonorrhoischem  Rheumatismus,  bei  einem  Falle 
von  Prostataabszeß,  bei  einem  Falle  von  Abszeß  der  Co wp ersehen  Drüsen, 
bei  einer  Urethrozystitis  mit  Ureteropyelitis  und  in  einem  Falle  von 
Prostataeiterung  ohne  Abszeßbildung.  Nur  im  letzten  Falle  fanden  sie 
keine  Antikörper.  Die  Methode  von  Bordet  und  Gengou  sei  indessen 
schwierig  und  dürfte  mehr  eine  Methode  für  das  Laboratorium  bleiben. 
Bei  Allgemeininfektion  und  bei  lokaler  Infektion  mit  reichlicher  Absorption 
toxischer  Produkte  sei  das  Resultat  positiv.  Bei  chronischer  Urethritis 
und  Epididymitis  werde  man  kein  Resultat  erzielen,  da  die  Gonokokken 
ja  lange  verschwunden  sind.  Bei  den  Affektionen  der  Frau  kann  die 
Untei-suchung  auf  Antikörper  die  Diagnose  der  gonorrhoischen  Natur  der 
Erkrankung  sichern.  Bei  der  Frau  scheine  der  Gonokokkus  länger  zu 
widerstehen  und  infolge  der  periodischen  Belebung  der  Virulenz  durch  die 
Menses  länger  leben  zu  bleiben.  (Wossidlo,) 

Jungano  (10)  beschreibt  die  Mikroorganismen,  die  sich  in  dem  mittels 
des  Ureterenkatherismus  entnommenen  Urin  einer  26  jährigen  Frau  fanden, 
welche  seit  Jahren  an  Schmerzen  in  der  linken  Seite  gelitten  und  zeitweise 
blutigen  Harn  entleert  hatte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
einen  nach  Gram  sich  entfärbenden  Kokkobazillus,  femer  in  Haufen  beisammen 
liegende  Kokken  und  ein  Gram-negatives  Stäbchen.  Mit  Hilfe  bakterio- 
logischer Methoden  gelang  es,  das  Bacterium  coli  zu  isolieren,  femer  einen 
Gram-positiven  Bazillus,  der  in  aeroben  und  anaeroben  Medien  wuchs,  endlich 
streng  anaörobe  Formen  nachzuweisen,  nämlich  den  Staphylococcus  anaerobius 
(Jungano)  und  einen  sehr  kleinen,  bisher  noch  unbekannten  Bazillus  von 
geringer  Vitalität,  für  welchen  Jungano  den  Namen  Bazillus  Albarrani 
vorschlägt.  Er  ist  Gram-negativ,  nimmt  Anilinfarben  nur  sehr  schwer  an 
und  färbt  sich  auch  dann  niemals  intensiv  und  nur  an  den  Polen. 

(Solger.) 

Gilbert  und  Lippmann  (6)  teilen  den  Sektionsbefund  bei  einem  Kranken 
mit,  bei  dem  nach  Operation  einer  Echinokokkuszyste  der  Leber  eine 
Gallenflstel  zurückgeblieben  und  der  an  einer  Nephritis  zugiunde  gegangen 
war.  Bakteriologisch  untersucht  wurde  die  Galle,  der  Urin  und  das  Nieren- 
gewebe sowohl  bei  Lebzeiten  des  Patienten,  als  unmittelbar  nach  dem  Tode. 
Die  Galle  enthielt  den  Bacillus  coli,  ferner  an  anaöroben  Mikroorganismen 
den  Bacillus  perfringens  und  B.  enterococcus.  Ähnlich  war  auch  der 
Befund  im  Urin  und  den  Nieren,  wenn  auch  die  rechte  und  die  linke  Niere 
sich  hierin  nicht  ganz  gleich  verhielten  (rechts  B.  coli,  ferner  an  anaöroben 
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Formen  B.  perfringens,  enterococcus,  endlich  ein  B.  in  T-Form,  links  nur 
B.  coli  und  enterococcus.)  Es  gibt  also  außer  der  Gruppe  der  auf  spezifische 
aSrobe  Mikroben  zurückzuführenden,  aufsteigenden  Nephritiden  noch  ab- 
steigende, die  durch  anaörobe  Mikroben  hervorgerufen  werden.    (Solger.) 

Polieaid  (16)  hält  das  Vorkommen  des  von  Giglio-Tos  im  Jahre  1900 
aus  dem  Epithel  der  gewundenen  Harnkanälchen  der  Wanderratte  als 
Kaiyamoeba  renis  beschriebenen  Nierenparasiten  nicht  für  gesichert. 

(Solger,) 

KUeneberger  (13):  Beobachtung  eines  Falles  von  Doppelinfektion  der 
Hamwege  mit  Bacillus  pyocyaneus  und  einem  dem  Bact.  lactis  aerogenes 
nahe  stehenden  Stäbchen.  Es  bestand  eine  ihrer  Ätiologie  nach  unaufgeklärte 
hämorrhagisch-eitrige  Zystitis,  welche  durch  die  üblichen  Behandlungs- 
methoden nicht  kupiert  werden  konnte.  Das  Blutserum  des  Kranken 
agglutinierte  die  eigenen  Pyozyaneusbazillen  1:40960,  ebenso  hoch  oder 
fajst  in  demselben  Grade  einzelne  fremde  Pyozyaneusstämme.  Gleichzeitig 
fand  sich  Mitagglntination  für  TyphusbaziUen  in  der  Höhe  1:320.  Die 
Tatsache  der  liütagglutination  konnte  durch  Ausfällungsversuche  und  Tier- 
immunisierung sichergestellt  werden.  Der  beschriebene  Fall  stellt  den 
ersten  sicheren  Fall  höherer  Agglutininbildung  beim  Menschen  nach 
Pyozyaneusinfektion  dar.  Da  menschliches  Serum  Pyozyaneusbazillen 
jenseits  1:20  bei  entsprechender  Methodik  (z.  B.  nach  Proeschers  Beob- 
achtung bei  40  f acher  Vergrößerung)  nicht  agglutiniert,  ist  es  möglich, 
Pyozyaneusinfektion  durch  den  Nachweis  eingeti'etener  Agglutininbildung 
zu  erkennen  oder  sicherzustellen.  Die  Agglutinationsmethode  erlaubt  also 
in  einfacher  Weise  die  Differenzierung  von  Pyozyaneussaprophytie  und 
Pyozyaneusinfektion.  Bei  der  ungemeinen  Verbreitung  dieser  Bakterien 
verdient  die  Agglutinationsmethode  neben  der  nur  gelegentlich  in  Frage 
kommenden  Blutkultur  eine  ausschlaggebende  Bedeutung.       (Autoreferat) 

Schur  und  Wiesel  (17)  untersuchten  im  Anschluß  an  den  Befund 
Wiesels  (Kongreß  fiii'  innere  Medizin  1907),  daß  bei  chronischem  Morbus 
Brightii  mit  ausgesprochener,  besonders  linksseitiger  Herzhypertrophie  und 
erhöhtem  Blutdruck  eine  ausgiebige  Hypertrophie  des  chromaffinen  Systems 
sich  konstant  finde,  ob  sich  im  Blutserum  von  Nephritikem  das  Sekret  der 
chromaffinen  Zellen,  also  die  blutdrucksteigernde  Substanz  nachweisen  lasse. 
Sie  bedienten  sich  hierzu  der  von  Ehr  mann  (Archiv  für  exper.  Pathologie 
Bd.  53)  angegebenen  Methode  zum  quantitativen  Nachweis  von  Adrenalin, 
die  darin  besteht,  daß  man  die  mydriatische  Wirkung  dieser  Substanz  auf 
das  ausgeschnittene  Froschauge  als  Indikator  verwendet  Schur  und 
Wiesel  fanden  mit  Hilf e  der  Ehrmannschen  Methode,  daß,  während  Sera 
von  Gesunden  und  Nichtnephritikem  niemals  eine  Wirkung  auf  die  Iris 
ausübten,  alle  von  chronischen  Nephritikem  stammenden  Sera  oft  bis  zur 
20  fachen  Verdünnung  ausgesprochene,  oft  maximale  Pupillenerweiterung 
geben.  Das  Serum  von  Kaninchen,  denen  man  beide  Nieren  exstirpierte, 
zeigte  schon  nach  48  Stunden  und  noch  deutlicher  nach  72  Stunden 
mydriatische  Wirkung.  Die  Natur  der  mydriatisch  wirkenden  Substanz  im 
Serum  der  Nephritiker  und  der  nephrektomierten  Kaninchen  steht  nach 
Ansicht  der  Autoren  zwar  noch  nicht  fest,  doch  spreche  der  Umstand,  daß 
eine  Hypertrophie  der  chromaffinen  Substanz  vorhanden  sei  und  daß  außer 
dem  Adrenalin  kein  anderer  Gewebssaft  bekannt  sei,  der  mydriatisch 
wirkt,  dafür,  daß  sich  im  Serum  Adrenalin  finde. 

Eichler  (5)  hat  die  Angaben  von  Schur  und  Wiesel  über  die  pupillen- 
erweitemde  Wirkung  des  Serums  von  Nephritikem,  die  auf  eine  durch 
den  Ausfall   der  Nierenfunktion  hervorgerufene   Funktionssteigerung  des 
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chromafflnen  Gewebes  zu  beziehen  sei,  ebenso  wie  vorher  Kaufmann 
(Wien.  klin.  Wocb.  1907  No.  23)  nachgeprüft  Er  ging  hierbei  in  der 
Weise  vor,  daß  er  in  kleine,  unten  zugeschmolzene  Glastrichterchen  enukleierte 
Bnlbi  von  Wasserfröschen  (Schur  und  Wiesel  hatten  Laubfrösche  genommen) 
mit  der  Pupille  nach  oben  legte  und  zu  dem  einen  Bulbus  das  zu  unter- 
suchende Serum,  zu  dem  andern  Bulbus  desselben  Tieres  physiologische 
NaQ-Lösung  oder  Normalserum  hinzufügte.  Durch  den  Vergleich  der 
ersten  mit  der  zweiten  Pupille  konnte  der  Eintritt  der  Erweiterung  und 
ihre  Größe  ermittelt  werden.  Um  die  Pupillen  vor  den  Versuchen  maximal 
zu  verengem,  wurden  sie  nach  der  Enukleation  3  Minuten  lang  Intensiv 
elektrisch  beleuchtet.  Eichler  konnte  sowohl  bei  Nephritikem,  als  bei 
nephrektomierten  Kaninchen,  sowie  bei  durch  Urannitrat  erzeugten  Kaninchen- 
nephritiden  das  Vorhandensein  des  von  Schur  und  Wiesel  beschriebenen 
Phänomens  bestätigen.  Eichler  versuchte  dann  weiter,  durch  Injektion 
von  Serum  von  Nephritikem  in  die  Blutbahn  von  Kaninchen  bei  diesen 
Blutdmckerhöhung  auszulösen.  Die  negativen  Resultate,  die  er  hierbei 
erhielt,  erklärt  er  daraus,  daß  die  vorhandenen  AdrenaUnmengen  hierzu  zu 
gering  seien,  während  sie  zur  Erzeugung  der  Mydriasis  noch  genügen. 
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a)  Urethra. 

Dönwächter  (18)  mußte  bei  einem  Ochsen,  der  wegen  Überfüllung 
der  Harnblase  und  Verstopfung  der  Harnröhre  in  Lebensgefahr  schwebte, 
den  Harnröhrenschnitt  ausfuhren.  Die  Anlegung  desselben  an  der  Becken- 
portion der  Harnröhre,  in  der  Nähe  der  Einmiindungsstelle  der  Prostata, 
gelang  mit  vieler  Mühe.  Es  entwickelte  sich  eine  Hamröhrenfistel,  das 
Tier  wurde  gemästet  und  geschlachtet. 

Fish  (22/23)  entfernte  bei  einem  Hund  aus  der  obstruierten  Hararöhre 
durch  Operation  einen  Hamröhrenstein.  Nach  vier  Wochen  mußte  aus  der 
Harnröhre  am  Penisknochen  ein  zweiter  Stein  entfernt  werden.  Hiemach 
dauernde  Heilung. 

Friedlich  (24)  erwähnt  einen  Fall,  bei  dem  ein  Pferd  (Wallach)  öfter 
ünruheerscheinungen  zeigte,  hin  und  her  trippelte,  stöhnte  und  stai-k  auf 
Harn  preßte,  bis  schließlich  allgemeiner  Schweißausbruch  und  Zittern  eintrat. 
Unter  diesen  Schmerzäußerungen  wurde  dann  Urin  teils  tropfenweise,  teils 
in  fadendünnem  Strahl  abgesetzt.  Die  Exploration  per  rectum  ergab,  daß 
die  Harnblase  sehi-  straff  gefüllt  und  gespannt  war.  Bei  leichtem  Druck 
auf  dieselbe  konnte  kein  Harn  entleert  werden.  Ein  mechanisches  Hindernis, 
welches  die  Harnverhaltung  hätte  bedingen  können,  war  innerhalb  der 
Bauch-  und  Beckenhöhle  nicht  gefunden.  Bei  Untersuchung  der  Harnröhre 
vom  Sitzbeinausschnitt  abwärts  war  ungefähr  vier  Finger  breit  unter  dem 
After  eine  hühnereigroße,  derbe,  nicht  verschiebbare  Geschwulst  zu  fühlen, 
die  beim  stärkeren  Abtasten  ein  deutliches  Knirschen  vernehmen  ließ.  Der 
nun  eingeführte  Katheter  führte  ebenfalls  nur  bis  zu  diesem  Hindernis. 
Die  Diagnose  lautete  Hamröhrenstein.  Bei  dem  sofortigen  operativen  Ein- 
griff wurden  ein  taubeneigroßer  und  mehrere  kleine  Hamröhrensteine  von 
sandig-kömiger  Beschaffenheit  entfernt.  Die  artifizielle  Harnröhrenöffnung 
wurde  sorgfältig  genäht.  Nach  einiger  Zeit  entwickelte  sich  eine  Fistel, 
4ie  durch  Behandlung  mit  Jodtinktur  beseitigt  wurde.  Der  Hamabsatz 
geschah  von  nun  an  ohne  Beschwerden.  Innerlich  wurde  14  Tage  lang 
Natr.  bicarbonic,  Sal.  Carolin,  factit.  mit  Fol.  Uvae  ursi  gegeben. 

Thurston  (67)  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  ein  von  einem  Laien  bei 
Kolik  eines  Pferdes  eingeführter  Katheter  abbrach  und  in  der  Harnröhre 
in  der  Gegend  des  Os  pubis  stecken  blieb.    Durch  eine  Operation  konnte 
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nur  der  Spiraldraht  erfaßt  und  entfernt  werden.    Ein  Teil  des  Katheters 
blieb  zurück,  ohne  daß  dadurch  Krankheitssymptome  bedingt  worden  wären. 

b)  Blase  nnd  Prostata. 

Zietzschmaim  (69)  erwähnt,  daß  eine  Kuh  allmählich  sich  steigernde 
Unruheerscheinungen  und  Schwäche  im  Hinterteil  gezeigt  habe.  Der  Harn 
wurde  anfangs  noch  stoßweise,  zuletzt  aber  nur  tropfenweise  abgesetzt 
Es  erfolgte  schließlich  Notschlachtung  und  hiemach  wurden  am  Ausgang 
der  Harnblase  zur  Harnröhre  zahlreiche,  dicht  nebeneinander  sitzende,  meist 
ungestielte,  blumenkohlähnliche  Wucherungen  von  der  Größe  einer  Erbse 
bis  zur  Walnußgröße  gefunden.  Die  Urethra  war  durch  eine  gestielte 
Wucherung  stark  erweitert  bzw.  verlegt.  Die  Wucherungen  waren  derb, 
von  Epithel  überzogen  und  zeigten  an  einzelnen  Stellen  kleine  Erosionen 
mit  blutigen  bzw.  schiefrigen  Infiltrationen.  Die  Hamblasenwand  war 
stark  verdickt,  die  Harnleiter  daumenstark  erweitert,  die  Nieren  befanden 
sich  im  Zustand  der  chronischen  Entzündung  und  boten  das  Bild  der  großen 
weißen  Niere. 

Plot  Bey  (52)  mußte  ein  Maultier  untersuchen,  das  seit  Jahren  Harn- 
beschwerden zeigte.  Bei  der  Rektaluntersuchung  war  die  Blase  leer  und 
frei  von  Knoten,  an  ihrem  vorderen  und  hinteren  Ende  jedoch  ist  die 
Blasenwand  verdickt  und  fühlt  sich  teigig  an.  Das  Tier  verendet  später 
und  bei  der  Sektion  finden  sich  die  Harnleiter  stark  verdickt,  in  der  Blase 
ist  eine  Geschwulst  an  der  vorderen  Seite,  die  Schleimhaut  ist  zottig 
entartet.    Es  handelte  sich  um  ein  Rundzellensarkom. 

Ball  (3)  beobachtete  bei  mehreren  Hunden  Blasensteine;  nach  ihm  sind 
sie  bei  männlichen  Hunden  häufiger,  meist  multipel.  Es  handelt  sich  ent- 
weder um  Urat-  oder  Oxalatsteine,  die  primär  entstehen  oder  um  Phosphat- 
steine, die  sekundär  auf  vorangehende   aszendierende  Infektionen  folgen. 

Salonne  (62)  will  bei  einem  Pferde  in  der  Blase  massenhaft  Kalksedi- 
mente gefunden  haben  und  glaubt  diese  durch  Einspritzung  von  1%  Salz- 
säurelösung aufgelöst  zu  haben.  (!) 

Wolpert  (68)  berichtet  über  den  spontanen  Abgang  eines  Blasensteines 
bei  einer  Stute.    Der  Stein  wog  295  g. 

Bowlands  (59)  beobachtete  bei  einer  Stute  während  der  Geburt  die 
Inversion  der  Harnblase.  Die  Geburt  war  kompliziert  und  beanspruchte 
einige  Zeit.  Hierauf  wurde  die  Blase  gereinigt,  desinfiziert  und  durch 
leichten  Gegendruck  in  ihre  Lage  gebracht.    Ein  Rezidiv  trat  nicht  ein. 

Motta  (51)  bespricht  die  Prostatitis  bei  unseren  Haustieren,  besonders 
bei  Hunden.  Meist  stellt  sich  bei  alten  Hunden  Prostatahypertrophie  ein 
oder  es  entstehen  im  Anschluß  an  Entzündungsprozesse  der  Harnorgane  Pro- 
statitiden. Dieselben  können  phlegmonösen,  suppurativen  und  parenchymatös- 
suppurativen  Charakter  annehmen.  Auch  Tumoren,  Karzinome,  Adeno- 
karzinome, Sarkome  und  Zysten  entwickeln  sich  an  diesem  Organ.  Zur 
Beseitigung  der  krankhaft  veränderten  Prostata  schlägt  Motta  die  Zer- 
stücklung vor.  Das  Tier  (Hund)  wird  narkotisiert,  das  Operationsfeld 
rasiert,  gereinigt  und  gründlich  desinfiziert  und  man  macht  dann  neben  dem 
Penis  einen  ca.  10  cm  langen  Schnitt.  Vorher  wird  die  Blase  mittels 
Katheter,  der  zum  leichteren  Auffinden  der  Prostata  auch  liegen  bleibt, 
entleert.  Das  Peritoneum  wird  durchtrennt,  und  die  Drüse  stückweise 
abgetragen.  Blutungen  sind  gering.  Die  Wundränder  werden  geschlossen, 
die  Operation  ist  ungefährlich  und  Heilung  erfolgt  in  ca.  14  Tagen. 

Die  Prostatektomie  ist  angezeigt  im  Beginn  einer  Erkrankung,  bei 
mechanischen  Störungen  und  so  lange  die  Blase  noch  ihre  Kraft  besitzt. 
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Sie  ist  kontraindiziert  bei  Nierenerkrankungen,  chronischer  unvollkommener 
Retention  und  hohem  Alter. 

Meltzer  (50)  schildert  einen  Fall,  bei  dem  ein  Hund  plötzlich  hochgradig 
erkrankt  sei.  Irregeleitet  durch  falsche  Anamnese  wurde  Vergiftung  an- 
genommen. Das  Tier  ging  bald  ein  und  bei  der  Sektion  stellte  sich  heraus, 
daß  die  Prostata  sehr  stark  hypertrophisch  war,  auf  dem  Durchschnitt 
saftig  und  weich  und  im  Zentrum  mit  grünlichem  dünnflüssigen  Eiter 
angefüllt.  Die  Harnblase  war  bis  zum  Bersten  prall  gefüllt.  Die  Vor- 
steherdrüse hatte  also  auf  die  Harnröhre  einen  derartigen  Druck  ausgeübt, 
daß  sie  vollkommen  unpassierbar  geworden  war.  Das  Tier  war  also  tatsächlich 
an  einer  Vergiftung  eingegangen. 

c)  Niere  und  Nebenniere. 

Baillet  und  Sfeös  (2)  berichten  über  einen  angeborenen  Mangel  der 
linken  Niere  bei  einer  8  jährigen  Kuh.  Der  entsprechende  Harnleiter  fehlte 
ebenfalls.  Die  rechte  Niere  saß  an  der  gewöhnlichen  Stelle  und  bot  nichts 
von  der  Norm  abweichendes,  sie  war  nicht  einmal  hypertrophisch,  dagegen 
war  ihr  Harnleiter  etwas  dilatiert.  Dementsprechend  war  in  der  Harnblase 
nur  eine  Uretermündung  vorhanden.  Die  beiden  Nebennieren  zeigten  sich 
dagegen  verhältnismäßig  gut  entwickelt.  Die  allzu  übeimäßige  Entwicklung 
der  linksseitigen  Psoasmuskeln  scheint  der  Bildung  der  linken  Niere 
hinderlich  gewesen  zu  sein.  Der  linke  Hoden  befand  sich  in  der  gewöhnlichen 
Lage,  der  rechte  dagegen  war  in  der  Bauchhöhle  zurückgeblieben. 

Diehm  (17)  beschreibt  die  Symptome  bei  einem  an  Nephritis  erkrankten 
vierjährigen  Pferde,  das  täglich  Kolikerscheinungen  zeigte.  Die  Behandlung 
bestand  in  absoluter  Ruhe,  dreimal  täglich  Einreibungen  von  Linimentum 
ammoniat.  camphorat.  in  der  Lendengegend,  ebenso  ließ  er  daselbst  auch 
Wärme  einwirken.  Innerlich  gab  Diehm  dreimal  täglich  je  eine  Pille 
Natr.  salicyl.  et  Natr.  acet.  ää  10,0.  Sodann  wurde  dreimal  täglich  1  EßlöfEel 
voll  von  folgendem  Pulver  gegeben:  Ferrum  sulfur.  100,0,  Fruct.  calami 
et.  Anisi  aa  50,0,  Fruct.  Juniperi  400,0,  Natr.  sulfuiic.  500,0.  Hierdurch 
wurde  fortschreitende  Besserung  bzw.  Heilung  erzielt.  Nach  drei  Wochen 
wieder  die  alten  Erscheinungen,  nochmalige  vorstehende  Behandlung; 
vollkommene  Heilung. 

Fröhner  (25)  bezeichnete  die  chronische  Nephritis  ab  eine  bei  Pferden 
ziemlich  seltene  Krankheit,  während  das  Vorkommen  akuter,  mit  starker 
Albuminurie  und  mit  Zylindrurie  verlaufender  Nierenaffektion  bei  Pferden 
nicht  selten  ist.  Der  vorliegende,  von  Fröhner  beschriebene  Fall  ist  auch 
aus  dem  Grunde  interessant,  weil  als  Ursache  der  chronischen  Nieren- 
entzündung ein  Anfall  von  Hämoglobinurie  festgestellt  werden  konnte.  Zu 
den  Nachla*ankheiten  der  Hämoglobinurie  ist  mithin  neben  der  akuten  auch 
die  chronische  Nephritis  zu  zählen. 

Betreffendes  Pferd,  ein  fünfjähriger  Fuchswallach,  erkrankte  anfang 
März  an  Hämoglobinurie,  von  der  er  sich  nur  langsam  erholte.  Wegen 
anhaltender  Schwäche  und  zunehmender  Abmagerung  konnte  das  Pferd  in 
der  Zeit  von  April  bis  Juni  nur  mit  Unterbrechung  zur  Arbeit  verwendet 
werden.  Im  Juli  zeigte  das  Tier  großen  Durst  und  häufiges  Urinieren. 
Die  Untersuchung  des  Harnes  ergab,  daß  derselbe  von  wäßriger  Konsistenz 
(Polyurie)  war  und  die  Farbe  eines  blassen  Moselweines  hatte.  Die  Reaktion 
war  sauer,  das  spezifische  Gewicht  schwankte  zwischen  1004  und  1018. 
Der  Harn  selbst  enthielt  im  Zentrifugenpräparat  granulierte  Zylinder, 
Zylinderreste  und  verfettete  Nierenepithelien,  außerdem  ^ — ^2  %  Eiweifi. 
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Hierzu  gesellten  sich  unzweifelhafte  Symptome  von  Herzhypertrophie  und 
schlechter  Appetit    Heilung  erfolgte  nicht. 

Bondoire  (10)  stellte  bei  einem  Pferde  eine  subakute  Nephritis  fest, 
die  mit  Hämoglobinurie  und  Pleuritis  einherging.  Exitus  letalis  erfolgte 
bald.  Bei  der  Sektion  fand  man  stellenweise  Ödem  der  Unterhaut,  mehrere 
Liter  zitronengelbe  Flüssigkeit  in  der  Brusthöhle  und  in  der  Bauchhöhle, 
Herzbeutel  dagegen  war  leer.  Serösen  ohne  Besonderheiten.  Herz  ver- 
giößert,  Spitze  stark  abgerundet. 

Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  Myokard,  Klappen  und  Öffnungen 
nicht  verändert. 

Nieren  hypertrophisch,  links  mehr  wie  rechts,  Oberfläche  glatt.  Die 
stärker  erki*ankte  linke  Niere  zeigte  auf  dem  Durchschnitt:  Kapsel  weiß 
mit  grauen  Streifen,  in  der  Tiefe  der  Binde  graue  Zonen,  Grenzschicht 
blaß,  Markschicht  wenig  verändert.  Die  Volumzunahme  war  auf  die  Einden- 
schicht  beschi'änkt. 

Marcone  (49)  unterscheidet  bei  der  chronischen  Nephritis  (Brightsche 
Niere)  des  Pferdes  eine  chronische  interstitielle  und  eine  chronische  paren- 
chymatöse. Erstere  ist  an  Vermehrung  der  Hammenge  zu  erkennen.  Der 
Harn  selbst  ist  klar,  dünnflüssig,  enthält  wenig  körperliche  Elemente  und 
wenig  Albumen.  Es  besteht  besonders  rechtsseitige  Herzhypeitrophie, 
Ödeme  sind  nicht  vorhanden.  Bei  der  parenchymatösen  Nephritis  ist  die 
mittlere  Harnmenge  vermindert,  der  Harn  selbst  ist  trüb,  sedimentreich 
und  enthält  Eiweiß,  Blutkörperchen  und  Epithelien.  ^^  Herzhypertrophie 
besteht  kaum  oder  gar  nicht,  dagegen  aber  subkutane  Ödeme. 

Hom  (39):  Chronische  Nierenerkrankungen  kommen  bei  Schafen  ver- 
hältnismäßig häufig  vor.  Bei  7000  Schafen  fanden  sich  12mal  Echinokokken, 
15  mal  Hydronephrose,  25  mal  chronische  Nephritis,  7  mal  eitrige  Nephritis 
und  Imal  eine  Geschwulst.  In  allen  Echinokokkenfällen  handelte  es  sich 
mit  einer  Ausnahme  um  den  Echinococcus  cysticus,  der  meist  in  der  linken 
Niere  und  hier  ausschließlich  in  der  Eindensubstanz  zu  finden  war.  Die 
gewöhnlich  einseitig  auftretende  Hydronephrose  wurde  in  80  Prozent  aller 
Fälle  durch  Harnsteine  verui-sacht.  Als  Ursache  der  chronischen  Nephritis 
sieht  Verfasser  die  eitrige  und  chronische  Lungenbrustfellentzündung  an, 
da  er  beide  häufig  zusammen  vorgefunden;  auch  die  Nierenbeckensteine 
befördern  durch  ihren  fortwährenden  Reiz  das  Übergreifen  der  Entzündung 
auf  das  Parenchym.  Bei  der  eitrigen  Nierenentzündung,  die  stets  als 
Nephritis  apostematosa  auftritt,  erfolgt  die  Infektion  auf  hämatogenem 
Wege  durch  Verschleppung  der  Bakterien  von  eitrigen  Erkrankungen  der 
Lungen  aus.  Nui*  in  einem  Falle  ist  eine  Neubildung,  ein  Adenom  des 
Nierenbeckens  beobachtet  worden. 

Pally  (20)  bespricht  die  einzelnen  Ansichten  über  die  Entstehung  der 
weißen  Fleckniere  bei  Kälbern.  Er  schließt  aus  seinen  zahlreichen  Unter- 
suchungen, daß  die  weiße  Fleckniere  auf  eine  embryonale  interstitielle 
Nephritis  unbekannten  Ursprungs  zurückzuführen  ist 

Barihe  (4):  Ein  fünfjähriger  Stier  litt  an  Kolikschmerzen  mit  gleich- 
zeitiger Harnverhaltung.  Bei  der  Rektaluntersuchung  fand  sich  die  Harn- 
blase leer.  Bei  der  Sektion  wurden  in  beiden  Nierenbecken  zahlreiche 
Konkremente  gefunden,  von  denen  einige  in  die  Harnleiter  eingepreßt  waren; 
die  chemische  Natur  der  Konkremente  wurde  nicht  festgestellt. 

Jowett  (40)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Tuberkulose  der  Rindemiere, 
die  nicht  das  von  Ostertag  beschriebene  gewöhnliche  typische  Bild  rund- 
licher, zentral  verkäsender  Knötchen  darboten,  sondern  bei  denen  die 
Tuberkel  von  verschiedener  Gestalt  und  nicht  verkäst  waren;   in  ihrem 
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Aussehen  glichen  sie  Lymphosarkomen.  Auch  in  den  Nierenlymphdrüsen 
fanden  sich  keine  Verkäsnngen.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
fehlten  die  Riesenzellen,  jedoch  wurden  zahlreiche  Tuberkelbazillen  gefunden. 

(Zietsehmann.) 

lunack  (41)  schildert  unter  anderem  zwei  Fälle  von  Tuberkulose  der 
Nieren  des  Schweines,  die  er  gelegentlich  der  Fleischbeschau  entdeckte.  Im 
ersten  Fall  fand  sich  in  jeder  Niere  ein  halbbohnengroßer  homogener,  gelb- 
weißer  Herd,  ähnlich  verhielt  sich  der  andere  Fall.  Beide  Nieren  waren 
vergi'ößert  und  hatten  durch  Einlagerungen  in  die  Bindenschicht,  die  bis 
klein  apfelgroß  und  diffus  waren,  eine  wellige,  aber  sonst  glatte  Oberfläche. 
An  den  veränderten  Teilen  befanden  sich  sowohl  oberflächlich  als  auch  auf 
dem  Durchschnitt  streifige,  graue  Herde,  die  sich  nach  dem  Nierenbecken 
hin  allmählich  verloren.  Verkäsnngen  oder  Verkalkungen  fanden  sich 
nirgends. 

Histologisch  war  ein  stark  entwickeltes,  granulös-fibröses  Gewebe  zu 
sehen,  welches  das  Kanalsystem  des  Nierenparenchyms  auseinander  drängte. 
In  diesem  Gewebe  verstreut  lagen  mäßig  viele  mehrkemige  Zellen  mit 
wenig  Protoplasma;  oft  waren  dieselben  schmal  und  länglich  (Druckformen). 
In  einigen  dieser  Zellen  waren  bis  drei  säurefeste  Stäbchen,  auch  intra- 
zellulär einige  Stäbchen.  Histologisch  fanden  sich  nirgends  regressive  Ver- 
änderungen. Impfversuche  fielen  am  Meerschweinchen  und  Kaninchen 
positiv  aus. 

Fäusüe  (21)  findet  bei  Untersuchung  einer  sechs  Jahre  alten  Kuh 
per  Bectum  eine  haselnußgroße  Geschwulst  am  linken  Harnleiter,  nahe  an 
dessen  Einmündung  in  die  Blase.  Von  da  an  bis  zu  der  Niere  war  der 
Harnleiter  stark  erweitert  und  mit  Flüssigkeit  gefüllt.  Nach  vergeblichen 
Versuchen  die  Geschwulst  (Harnstein?)  zu  beseitigen,  wurde  das  Tier  ge- 
schlachtet. 

Sektionsbefund:  Harnstein,  Erweiterung  des  Harnleiters,  Niere  in  einen 
Wassei'sack  verwandelt 

Enkoljevic  (45)  bezeichnet  die  Nieren  des  Schweines  als  diejenigen 
Organe,  die  am  meisten  pathologische  Deformationen  aufwiesen.  Zu  diesen 
Deformationen  gehört  die  Lappung  der  Niere,  eine  selten  vorkommende 
embryonale  Anomalie,  die  hufeisenförmige  Niere  und  die  Wanderniere,  welche 
nicht  in  der  Nierenkapsel,  sondern  an  einer  verlängerten  Falte  des  Peri- 
toneums hängt.  Pathologisch-histologische  Deformationen  finden  wir  in  den 
Fällen  von  Hyperaemia  passiva  et  congestiva  und  von  Hämorrhagien  als 
Folgen  oder  Begleiter  infektiöser  Krankheiten,  sodann  alle  Formen  von 
Entzündungen,  fettige  Degenerationen,  lymphoide  Infiltrationen,  Geschwülste, 
Steine,  Parasiten,  außerdem  noch  die  Hydronephrose.  Gerade  der  letztere 
Zustand  ist  bei  Schweinen  sehr  häufig  und  besonders  bei  weiblichen  Tieren. 
Kukuljevic  stellt  die  Ansichten  verschiedener  Autoren  über  Entstehung 
der  Hydronephrose  gegenüber.  Manche  Autoren  ziehen  die  eigentümliche 
anatomische  Lage,  andere  fötale  Vorgänge  zur  Erklärung  heran.  Luhs 
macht  die  Lage  der  Blase,  die  leer  oder  gefüllt,  ganz  in  der  Bauchhöhle 
sich  befindet,  für  die  Entstehung  der  Hydronephrose  verantwortlich.  Infolge 
der  langen  Seitenbänder  senkt  sich  die  gefüllte  Blase  leicht  und  zerrt  an 
den  üreteren,  ein  Umstand,  der  bei  der  Hydronephrose  eine  Rolle  spielt 
Nierenwassersucht  ist  die  Folge  von  üiinstauung,  welche  durch  Schleim- 
oder Sekretanhäufung  in  den  Kanälchen  entsteht  usw. 

Koch  behauptet  auf  Grund  seiner  Beobachtungen,  daß  die  erste  Ursache 
der  Zystenbildung  eine  chronische  Nierenentzündung  ist.     Friedberger 
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und  Fröhner  betrachten  die  Hydronephrose  als  Folge  der  schweren 
Stadien  von  Pyelitis  usw. 

Eukuljevic  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  gerade  das  Schwein  zu 
Hydronephrose  neigt,  weil  es  oft  den  Harn  in  ungeheuren  Mengen  in  der 
Blase  sich  ansammeln  läßt,  ein  Umstand,  der  die  Entwicklung  der  Nieren- 
wassersucht fördert. 

Basset  (5)  fand  bei  einem  Pferde  die  linke  Niere  auf  V*  des  Umfangs 
einer  normalen  Niere  beschränkt;  deren  Ureter  war  sehr  erweitert,  so 
daß  sein  äußerer  Umfang  sechs  cm  betrug.  Drei  cm  von  der  Blase  ent- 
fernt verminderte  sich  sein  Volumen  plötzlich,  und  zwar  bis  zur  Stärke 
eines  dünnen  Bleistiftes.  An  dieser  Stelle  ist  der  Harnleiter  ziemlich  fest 
und  durch  einen  erbsengroßen  Stein  verstopft.  Unterhalb  dieser  Verstopfung 
hat  sich  in  der  Schleimhaut  ein  kleiner  papillenartiger  Tumor  entwickelt, 
den  Basset  zu  den  „Epitheliomen  mit  zylindrischen  Zellen"  rechnet. 
Diese  Entwicklung  geschah  auf  Kosten  des  Papilloms,  das  sich  zuerst  in- 
folge der  entzündlichen  Reizung  gebildet  hatte.  Oberhalb  der  Verstopfungs- 
stelle ist  der  Ureter  mit  einer  flüssigen,  klebrigen  Masse  ausgefüllt.  Die 
leistungsfähige  Substanz  der  Niere  ist  vollkommen  vei-schwunden,  so  daß 
letztere  nur  noch  aus  einer  fibrösen  Kapsel  besteht.  Die  rechte  Niere  ist 
dementsprechend  auf  das  vierfache  ihres  normalen  Volumens  hypertrophiert 
und  wiegt  2  kg  statt  ca.  730  gr.  In  dei'  Gegend  des  Nierenhilus  findet  man 
eine  apfelgroße  Zyste,  die  feinkörnigen,  aus  kohlensaurem  Kalk  bestehenden 
Gries  enthält.  Die  histologischen  Veränderungen  sind  näher  beschrieben 
und  durch  zwei  Abbildungen  erläutert.  Sie  bieten  von  den  bekannten 
Hydronephrosenveränderungen  nichts  Abweichendes. 

Glage  (27)  bespricht  kurz  die  Erweiterung  des  Harnleiters  bei  Nieren- 
wassersucht beim  Schwein.  Dieselbe  war  so  bedeutend,  daß  ein  Laie  sich 
täuschen  ließ  und  glaubte,  eine  Verwachsung  der  Niere  mit  dem  Darme 
vor  sich  zu  haben.  Im  übrigen  dürfte  die  kurze  Besprecliung  nichts  be- 
sonderes bieten. 

Bühm  (60)  erwähnt  bei  einer  Kuh  Hinundhertrippeln,  Stöhnen, 
frequente  Atmung,  Fieber,  Schwäche,  kaum  fühlbaren  Puls.  Schmerz- 
haftigkeit  der  äußeren  rechten  Nierengegend.  Bei  Exploration  fand  er  die 
Blase  stark  gefüllt  und  medial  von  der  rechten  Niere  einen  großen  Tumor. 
De)'  Katheterharn  war  gleichmäßig  trüb,  enthielt  rote  und  weiße  Blut- 
körperchen und  Nierenepithelien.  Bei  der  Sektion  wurde  in  der  Nieren- 
kapsel eine  große  Menge  geronnenen  Blutes,  im  Nierenausschnitt  ein  etwa 
kindskopfgroßer  Tumor  mit  glatter  Kapsel  gefunden  (=  Sarkom).  Die 
Niere  selbst  war  anämisch.  In  der  rechten  Lendengegend  war  außerdem 
noch  ein  seröser  Erguß  unter  das  parietale  Blatt  des  Peritoneums  erfolgt 
—  vermutlich  infolge  von  Lymphstauung. 

Habacher  (33)  findet  bei  einem  männlichen  Vorstehhund  bei  Palpation 
der  Bauchdecken  eine  kinderkopfgroße,  höckerige,  verschiedene  Konsistenz 
besitzende  Geschwulst,  die  sich  bei  Druck  schmerzhaft  erweist.  Dabei 
bestand  Verstopfung  und  Erbrechen.  Die  erbrochenen  Massen  hatten 
urinösen  Geruch. 

Therapie  erfolglos.  Sektion:  Primäres  Karzinom  der  linken  Niere, 
14  cm  lang,  8  cm  breit.  Dieses  Nierenkarzinom  bedingte  Urämie,  die 
sich  in  Störungen  des  Nervensystems  (Krämpfe  über  den  ganzen  Körper, 
Eingenommenheit  des  Sensoriums,  Somnolenz)  und  der  Verdauungsorgane 
(Appetitlosigkeit,  Erbrechen  mit  urinösem  Geruch)  kundgab. 

BBBßk  (31)  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  ein  2 1^  jähriger  Bulle 
plötzlich  blutigen  Harn,  hohes  Fieber  und  gänzliche  Appetitlosigkeit  zeigte. 

30* 
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Die  Diagnose  lautete  auf  Nephritis.  Bei  der  Bektalantersuchung  fand 
sich  in  der  linken  Nierengegend  ein  großer  Tumor.  Therapie  erfolglos, 
bei  der  Sektion  erwies  sich  die  vorher  festgestellte  Geschwulst  als  ein 
7,6  Kilo  schweres  Adenokarzinom  der  linken  Niere. 

Basset  und  Chanssö  (6)  berichten  fiber  chronische  Nephritiden.  Sie 
können  ausschließlich  atrophische  Erscheinungen  aufweisen,  kleine  graue 
granulierte  Niere  oder  kleine  rote  Schrumpfniere,  Zystenbildung  mit  dem 
Sita  in  der  Rinde  und  endothelartigem  Epithel  (passive  Zysten,  sklerozystische 
Nieren).  Seltener  sind  die  Zysten  in  der  Mai*ksubstanz,  entstanden  aus 
den  graden  Eanälchen,  mit  geschichtetem,  polymorphen,  meist  zylindrischen 
und  oft  flimmernden  Epithel.  Es  sind  Zysten,  die  durch  Neubildung  von 
Bindegewebe  und  Epithelzellen  entstehen  (aktive  Zysten,  polyzystische 
Nieren).  Es  sind  hier  chronische  Entzündungsvorgänge  vorhanden,  d.  h. 
wenig  intensive  toxische  oder  toxisch-infektiöse  Ursachen.  Ausnahmsweise 
können  auch  endophlebitische  oder  endarterielle  Veränderungen  (Arterio- 
sklerose) die  Ursache  sein. 

Böhme  (9)  berichtet  über  das  Auffinden  einer  Finne  im  Nieren- 
parenchym eines  2^4  jährigen  Bullen.  Der  Fall  war  insofern  von  beson- 
derem Interesse,  als  nur  eine  schwache  Finneninvasion  stattgefunden  hatte. 
Erst  bei  weiterer  Zerlegung  der  Lieblingsstellen  ließ  sich  noch  eine  Finne 
in  der  Kaumuskulatur  finden.  Unter  dem  Mikroskope  zeigte  die  Finne 
aus  der  Niere  deutlich  vier  Saugnäpfe  und  war  also  einwandsfrei  als 
Cysticercus  inermis  anzusprechen.  Ein  ähnlicher  Finnenbefund  im  Nieren- 
parenchym des  Rindes  bei  schwacher  Invasion  ist  bisher  noch  nicht  be- 
schrieben worden. 

CoUaud  (14/15)  hat  histologische  Untersuchungen  über  die  patholo- 
logischen  Veränderungen  der  Nieren  bei  der  Piroplasmose  der  Binder 
in  Südafrika  angestellt  und  ist  zu  folgenden  Schlußfolgerungen  gekommen: 

In  allen  Fällen  handelt  es  sich  um  entzündliche  Prozesse,  deren  Vor- 
gänge und  Verlauf  im  wesentlichen  stets  dieselben  sind  und  etwa  folgende 
Stadien  darstellen: 

1.  Blutungen  in  das  Nierengewebe.  Das  Blut  tritt  aus  den  Kapillaren 
in  das  umgebende  Gewebe  hinaus.  Da  keine  Kapillarrisse  zu  beobachten 
sind,  ist  eine  Blutung  durch  die  unverletzte  Gefäßwand  anzunehmen. 

2.  Die  hämorrhagischen  Herde  werden  durch  eine  sich  anschließende 
starke  Leukozyten-,  Lymphozyten-  und  Fibroblasteneinwanderung,  durch 
Zerfall  der  ersten  Blutkörperchen  usw.  in  ihrem  Aussehen  verändert  und 
nehmen  mehr  und  mehr  den  Charakter  einer  reinzelligen  Infiltration  an. 

3.  Die  Fibroblasten  (junge  Bindegewebszellen)  differenzieren  sich  zu 
Spindelzellen  und  fertigem  Bindegewebe.  Diese  bindegewebige  Neubildung 
tritt  besonders  am  Eande  der  Herde  um  die  Arterien  und  Bowmannschen 
Kapseln  herum  auf. 

Alle  Stadien  können  zu  gleicher  Zeit  auftreten,  so  daß  dei  Prozeß 
längere  Zeit  andauert.  Nach  Ansicht  des  Autors  handelt  es  sich  um  die 
Wirkung  eines  Toxins,  das  durch  die  Piroplasmen  im  Blute  ausgeschieden 
wird,  dort  zirkuliert,  das  Endothel  der  Blutgefäße  schädigt,  unter  anderem 
auch  die  Epithelien  der  Hamkanälchen  angreift  und  so  eine  „Nephritis 
haemorrhagica  piroplasmatica"  hervomift. 

Liebetanz  (48)  unterscheidet  bei  der  Schilderung  eines  von  ihm  beob- 
achteten Falles  von  tödlich  verlaufender  Nierenblutung  bei  einem  Pferde 
zwei  Gruppen  von  Nierenblutungen: 
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1.  solche,  bei  denen  die  Blutung  innerhalb  dei*  Niere  aus  einem  Ast 
der  Nierenarterie  stattfindet, 

2.  solche,  bei  denen  die  Blutung  außerhalb  der  Niere  aus  dem  Stamm 
der  Nierenaiterien  erfolgt. 

Liebetanz  beschreibt  den  vorliegenden  seltenen  Fall  im  Verlaufe 
genauer  und  gibt  auch  den  Sektionsbehind  an.  Er  ist  der  Ansicht,  daß 
ein  in  der  rechten  Niere  gefundenes  Aneurysma  füi'  das  Pferd  von  Be- 
deutung wai\  Die  Wand  des  Aneurysmas  war  an  einer  Stelle  dünner  und 
eingerissen,  so  daß  sich  das  Blut  in  die  Rindensubstanz  ergoß,  die  fibröse 
Nierenkapsel  sprengte  und  in  den  retroperitonealen  Baum  der  Bauchhöhle 
abfloß,  was  die  Verblutung  des  Pferdes  zur  Folge  hatte.  Das  Bersten 
eines  Aneurysmas  beim  Pferde  kommt  im  Gegensatz  zum  Menschen  sehr 
selten  vor. 

Beid  (57)  beschreibt  einen  Fall  von  Hämaturie  bei  einem  Bullen  nach 
Zerreißung  der  Nierenvenen.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  starke  Blutungen 
in  Kapsel  der  rechten  Niere  und  in  der  Blase. 

Frefiler  (56)  nimmt  als  Ursache  der  Hämoglobinurie  der  Pferde  die 
Verstopfung  der  Nierengefäße  durch  Strongyliden,  besonders  Strongylus 
armatus  an. 

C6sari  (13)  liefert  einen  Beitrag  über  die  Lagerung,  den  groben  und 
feineren  Bau  der  Glandula  suprarenalis.  Die  rechte  Nebenniere  ist  6  bis 
12  cm  lang,  die  Form  unregelmäßig,  länglich,  ihre  Venen  fließen  direkt  in 
die  Hohlvene;  die  linke  Nebenniere  ist  etwas  kürzer  und  kaudal  breiter 
als  kranial.  Die  zentrale  Drfisenvene  tritt  nahe  dem  hinteren  Pole  hervor, 
zieht  schief  zur  Hohlvene  hin  oder  mündet  in  die  gleichzeitige  Nierenvene 
ein.  Die  rechte  Drüse  wiegt  22 — 35  gr,  die  linke  15—20  gr.  Beim  Binde 
umfassen  die  beiden  Drüsen  die  Hohlvene,  die  rechte  ist  herzförmig,  die 
Unke  hat  die  Form  einer  „9".  Bei  Schaf  und  Ziege  haben  die  Neben- 
nieren den  Umfang  und  die  Form  einer  großen  Bohne,  ihre  Kapseln  oft 
pigmentiert.  Beim  Schwein  sind  die  Drüsen  sehr  lang  und  stark  gefurcht. 
Die  gelblichen  Drüsen  des  Hundes  sind  ebenfalls  nicht  glatt,  die  linke  ist 
in   der  Mitte  eingeschnürt  (Sanduhr),  die  rechte  hat  die  Form  einer  „l". 

Detrojre  (16)  berichtet  über  eine  Stute,  die  in  der  Nachhand,  in  der 
Bewegung  allmählich  nachlassenden  steifen  und  gespreizten  Gang  zeigte. 
Bei  der  Sektion  fanden  sich  die  Nieren  um  das  Doppelte  vergrößert,  mit 
den  Nebennieren  und  dem  Bauchfell  verwachsen.  Nieren  und  Nebennieren 
enthalten  in  der  Binden-  und  Marksubstanz  zahlreiche  wacholderbeergroße 
Zysten  mit  klarem  Inhalt.  Die  Nebennieren  sind  gelappt  und  haben  die 
Größe  von  Ealbsnieren.  Beim  Durchschneiden  findet  man  in  den  einzelnen 
Lappen  alte  Hämatome.  In  der  hinteren  Aorta  sitzt  an  der  Teilungsstelle 
ein  graugelber  Thrombus,  das  Lumen  ist  daselbst  erweitert,  die  Gefäßwand 
atrophisch  und  enthält  einzelne  verkalkte  Stellen.  Der  Thrombus  ist  von 
einem  feinen,  für  Blut  in  geringem  Grade  durchgängigen  Kanal  durchbohrt. 
Detroye  ist  der  Ansicht,  daß  die  Aortenthrombose  primär,  die  Nieren- 
erkrankung sekundär  sei. 

Theodosdeff  (66)  entfernte  bei  Hunden  gleichzeitig  beide  Ovarien, 
um  nach  einiger  Zeit,  und  zwar  bis  zu  10  Monaten,  wiederholt  das  Verhalten 
dei*  Nebennieren  zu  studieren.  Es  bestand  Hyperplasie  des  Stromas  und 
des  Parenchyms,  und  zwar  außer  einer  Hyperplasie  der  parenchymatösen 
Elemente  eine  solche  der  Zellen  der  Bindesubstanz  aus  der  Zona  glomerulosa 
und  fasciculata.  Die  Marksubstanz  und  die  Zona  reticularis  hyperplasieren 
nicht.    In  den  Kernen  der  Zellen  waren  Teilungsfiguren. 
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d)  Seznalorgane. 

Bonel  (11)  berichtet  über  das  Auftreten  von  Lympho-Sarkomen  bei 
Hmiden  am  Penis  oder  in  der  Vagina,  die  dann  gelegentlich  durch  den 
Koitus  übertragen  werden.  Borrel  hatte  Gelegenheit,  bei  einer  Hündin 
in  der  Scheide  eine  Neubildung  dieser  Art  näher  zu  studieren  und  fand 
überall  darin  zerstreut  eine  große  Zahl  von  Parasiten,  wahrscheinlich 
Larven  von  Parasiten  (?). 

Eberhard  (19)  schildert  eine  bei  einem  Pferde  ausgebreitete  Papillom- 
bildung  am  Penis.  Die  Pars  pendula  des  Penis  hing  infolge  ihrer  Schwere 
weit  aus  dem  Pi'&putium  nach  unten  heraus.  Diese  wird  durch  mehrere 
größere  und  eine  ganze  Anzahl  kleiner  papillöser  Neubildungen  bedingt, 
die  die  Eichel  und  das  vordere  Ende  des  Gliedes  in  einer  Ausdehnung  von 
ca.  15  cm  bedecken.  Die  gi*ößte  Geschwulst  ist  ungefähr  mannskopfgroß, 
die  andern  differieren  von  Erbsen-  bis  Walnußgröße.  Die  Geschwulste 
sind  nicht  gestielt,  sondern  breit  aufsitzend,  knollig,  höckerig  mit  zerklüfteter 
Oberfläche,  „blumenkohlähnlich".  In  den  Furchen  der  einzelnen  Wucherungen 
befindet  sich  eine  übelriechende,  schmierige,  käsige  Masse.  Die  einzelnen 
Neubildungen  sitzen  sehr  dicht  nebeneinder,  so  daß  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
normales  Gewebe  nicht  zu  sehen  ist.  In  seinem  übrigen  Verlauf  ist  am 
Penis  durch  Abtasten  nichts  krankhaftes  wahrzunehmen.  Der  Hai-nabsatz 
geschieht  ohne  Beschwerde.  Eberhard  entschloß  sich  zur  Amputatio 
Penis.  Heilung  erfolgte  überraschend  schnell,  ohne  Eiterung.  Nach  kurzer 
Zeit  entwickelte  sich  aber  vollständige  Zuheilung  der  künstlichen  Urethral- 
öffnung,  was  die  Urethrotomie  erforderte.  Mittels  eines  feinen  Troikars, 
der  ca.  5  cm  unterhalb  des  Afters  in  die  prallgefüllte  Harnröhre  eingestochen 
wurde,  konnte  eine  große  Menge  Harn  von  normalem  Aussehen  entleert 
werden.  Hierauf  wurde  eine  ca.  8  cm  lange,  artifizielle  HamröhrenöfiEnang 
angelegt  Die  Schleimhaut  der  Harnröhre  verwächst  mit  der  äußeren 
Haut  per  primam  intentionem.  Der  Harn  wird  in  Zukunft  ohne  Beschwerden 
und  genau  wie  bei  Stuten  abgesetzt,  somit  war  dauernde  Heilung  erzielt. 

Gerhardt  (26)  versucht  in  dem  so  verschieden  gebauten  Penis  des 
Stieres  und  Schafbockes  einen  ähnlichen  Bau  nachzuweisen,  indem  er 
auch  die  Penisformen  wildlebender  Wiederkäuer  (Antilopen,  Hirsche,  Zwerg- 
hirsche) zur  Vergleichung  heranzieht.  Er  bespricht  die  ganze  Formenreihe 
und  erörtert  schüeßlich,  ob  dem  Wiederkäuerpenis  eine  echte  Glans  penis 
zukomme.  Gerhardt  verneint  das  Vorhandensein  einer  Glans  am  Wieder- 
käuerpenis im  eigentlichen  Sinn. 

Romano  (58)  beschreibt  eine  fibröse  Geschwulst  am  Penis  des  Pferdes, 
die  die  Größe  und  das  Aussehen  eines  Blumenkohls  hat  und  mehrere 
Fistelgänge  zeigt.  Er  entfernt  die  Neubildung  unter  gleichzeitiger  Ampu- 
tation des  Penis,  indem  er  einen  Katheter  in  die  Harnröhre  einführt, 
13  cm  von  der  Spitze  zwei  Inzisionen  macht,  jede  von  6  cm,  die  konvergent 
verlaufen  und  durch  einen  dritten  Einschnitt  zu  einem  Dreieck  vereinigt 
werden.  Die  Haut  mit  dem  darunter  liegenden  Gewebe  werden  bis  zur 
Urethra  entfernt,  letztere  mit  einem  Bistouri  angestochen,  eine  kanelierte 
Sonde  zwischen  Urethra  und  Katheter  eingeführt  und  der  Schnitt  bis  zur 
Spitze  des  Dreiecks  verlängert.  Die  Wundränder  der  Urethra  werden 
hierauf  mit  den  Rändern  des  Penisgewebes  vernäht.  Hierauf  erfolgt  ein 
Zirkulärschnitt,  der  die  Basis  des  Dreiecks  verlängert  und  sich  auf  die 
Haut  und  den  Schwellkörper  erstreckt.  Unterbindung  der  Art.  dorsalis  penis, 
Durchschneiden  der  Urethra  und  des  Vorderteiles  des  Penis  V«  cm  vor 
dem  Zirkulärschnitt  im  Schwellkörper.     Die  Haut  wird  auf  das  stumpfe 


VI.  Die  Erkrankungen  des  Urogenitalapparates  der  Hanstiere.  471 

Ende  des  Penis  umgeschlagen,  die  Ränder  mit  der  Urethra  durch  vier 
getrennte  Nähte  vereinigt    Wiederholte  Desinfektion,  Heilung. 

GKiittard  (30)  beschreibt  die  Amputation  des  Penis,  die  in  ihrer  Aus- 
führung der  von  Vachetta  vorgeschlagenen  ähnelt.  Er  führt  eine  dicke 
Sonde  in  die  Urethra  ein,  schnürt  den  Penis  ab,  um  Blutleere  zu  erzeugen, 
sehneidet  dann  die  Urethra  quer  durch  und  vernäht  die  Urethrawand  mit 
den  Wundrändem  der  Haut  durch  Knopfnaht.  Oberhalb  der  Urethra,  ohne 
diese  zu  berühren,  sticht  er  eine  mit  doppeltem  Faden  versehene,  grade 
Nadel  mitten  durch  den  Penis,  teilt  so  den  Schwellkörper  und  legt  zwei 
Ligaturen  an.  Von  dieser  Ligaturstelle  4—5  cm  entfernt  wird  nun  der 
Penis  abgeschnitten. 

Bniz  (61)  untersuchte  einen  Bullen,  der  beim  Sprunge  den  Penis  nicht 
aus  dem  Präputium  gebracht  hatte  und  fand,  daß  die  S-förmige  Biegung 
des  Penis  bei  der  Erektion  sich  nach  oben  bogenförmig  krümmte  und  sich 
in  den  linken  Leistenring  einschob.  Der  Bulle  wurde  chloroformiert,  in 
Eückenlage  4  cm  hinter  dem  Skrotum  in  der  Medianünie  ein  Längsschnitt 
gemacht  und  der  Penis  hervorgeholt  Nachdem  der  Afterrutenmuskel 
durchschnitten  war,  wurde  der  Penis  in  die  Vorhaut  hineingezogen,  so  daß 
die  S-förmige  Biegung  beseitigt  war.  Die  Haut  wurde  durch  Naht  ge- 
schlossen, heilte  per  primam  und  nach  20  Tagen  besprang  der  Bulle 
Kühe  regelmäßig. 

Haack  (32)  teilt  einen  Fall  von  Phimose  bei  einem  BuUen  mit,  die 
infolge  Vernachlässigung  einer  Vorhautentzündung  eintrat  Die  Schleimhaut- 
verdickung im  Präputium  war  so  stark,  daß  eine  Entblößung  der  Eichel 
unmöglich  wurde.  Adstringierende  Waschungen  waren  ohne  Erfolg,  deshalb 
wurde  das  Präputium  gespalten,  ca.  2  cm  des  verdickten  Gewebes  der 
Vorhaut  exzidiert,  die  Wundränder,  um  ihre  Wiedervereinigung  zu  verhindern, 
so  an  die  Haut  geheftet,  daß  sie  ziemlich  weit  klafften.  Öftere  Desinfektion; 
Heilung  nach  14  Tagen. 

Habicht  (34)  wurde  ein  mit  einer  Samenstrangfistel  behaftetes  Pferd 
vorgestellt.  Im  Verlaufe  der  Operation  zeigte  sich  das  obere  Ende  des 
Tumors  als  unerreichbar,  weshalb  das  Tier  getötet  wurde.  Der  nun  aus- 
gelöste Champignon  hatte  ein  Gewicht  von  7  kg. 

Leibenger  (47)  operierte  bei  einem  Jungrinde  eine  fibrosarkomatöse 
Neubildung  am  Samenstrang  und  erzielte  dadurch  Heilung. 

Antonini  (1)  wurde  der  Auftrag  zuteil,  einen  zu  wilden  und  ungebärdigen 
Eisbären  zu  kastrieren.  Vergebens  versuchte  er  denselben  mittels  20  g 
Sulfonal,  2  1  Most,  5  1  Bier,  Alkohol  usw.  zu  betäuben.  Schließlich  Ueß  er 
mit  einem  Wattebausch,  der  an  einen  Stock  gebunden  war,  250  g  Äther- 
Chloroform  inhalieren  und  erst  jetzt  gelang  es,  den  Bären  zu  überwältigen 
und  zu  fesseln.  Nach  entsprechender  Vorbereitung  des  Operationsfeldes 
wurde  in  der  Mitte  des  Hodensackes  ein  Längsschnitt  angelegt,  und  von 
dort  aus  beide  Hoden  bedeckt  von  der  gemeinschaftlichen  Scheidenhaut 
durch  Torsion  entfernt  Die  Wunde  wurde  mit  Metallagraffen  geschlossen 
und  die  Heilung  erfolgte  in  acht  Tagen.  Der  Bär  war  von  nun  an  gegen 
seinen  Herrn  friedlich. 

Hickes  (35)  wurde  zur  Kastration  eines  Eryptorchiden  zugezogen. 
Der  eine  Hoden  war  durch  zystische  Entartung  enorm  ausgedehnt  Vor 
der  eigentlichen  Operation  wurde  die  Zyste  durch  Punktion  entleert. 

Kixcher  (42)  stellte  bei  einem  neunjährigen,  ungemein  bösartigen  Pferde 
durch  Rektaluntersuchung  einseitigen  Kryptorchismus  fest  Der  linke 
Testikel  wurde  in  der  Größe  eines  Hühnereies  in  der  Bauchhöhle  gefunden. 
Ein  Jahr  später  wurde  an  derselben  Stelle  eine  kinderkopfgroße  Geschwulst 
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yon  der  Konsistenz  einer  mißig  gefällten  Harnblase  festgestellt.  Sie  war 
beweglich  und  hing  an  einer  kinderarmlangen  nnd  -dicken  Schnnr.  W^en 
der  Bösartigkeit  des  Tieres  warde  eine  Operation  in  Angriff  genommen 
nnd  hierbei  stellte  sich  die  Geschwulst  tatsächlich  als  der  veränderte  Hoden 
heraus.  Die  Operation  konnte  jedoch  Umstände  halber  nicht  zu  Ende 
geffthrt  werden.  Die  Wundränder  wurden  vernäht  und  das  Pferd  nach 
drei  Wochen  wieder  zur  Arbeit  verwandt.  Das  Tier  war  jetzt  nicht  mehr 
bösartig  und  bei  einer  nochmals  vorgenommenen  Kektaluntersuchung  war 
der  Testikel  sehr  viel  kleiner  geworden.  Kirch  er  hält  es  nicht  für 
unwahrscheinlich,  daß  der  Hoden  zystös  entartet  war  und  daß  eine  oder 
mehrere  Zysten  geplatzt  sind. 

Eniü  (43)  passierte  es,  daß  nach  der  Kastration  eines  rechtsseitigen 
Kryptorchiden  sich  sofort  nach  der  Operation  ein  Prolapsus  penis  einstellte, 
den  Knitl  auf  Zerrung  des  Nervus  pudendus  internus  zurückführt.  Ein- 
reibungen und  Massage  in  der  Dammgegend  waren  ohne  Erfolg.  Ein 
Zurückhalten  des  Penis  im  Präputium  mittels  Flessascher  Scheidennadeln 
hatte  eine  nur  vorübergehende  (scheinbare)  Besserung  bewirkt,  diese  mußten 
aber  wegen  entstehender  Nekrose  wieder  entfernt  werden.  Es  blieb  nun 
noch  die  Amputation  des  Penis  übrig,  bei  der  nur  die  Verwachsung  der 
Hamröhrenschleimhaut  mit  der  äußeren  Haut  einige  Schwierigkeiten 
bereitete,  schließlich  aber  doch  zur  dauernden  Heilung  führte. 

Poll  (53)  beschreibt  den  Geschlechtsapparat  von  Entenbastarden.  Die 
Eierstöcke  waren  immer  klein,  im  Gegensatz  zu  den  ebenso  beschaffenen 
Hoden,  während  der  Brunst  nicht  vergrößert.  Das  epitheliale  Ovarial- 
stroma  war  größer  als  das  Stützgewebe.  Der  Hoden  wies  keine  reifen 
Spermatozoen  auf.  Die  Tiere  waren  steril.  Die  äußeren  Genitalien  wai*en 
normal,  die  Leitungswege  vielfach  mißgebildet. 

Sdiindlei  (63/64)  beschreibt  bei  einem  achtjährigen  Pferde  einen  Fall 
von  Pseudohermaphroditismus  masculinus  in  folgender  Weise. 

Gleich  unter  der  Afteröffnung  beginnt  eine  fingerdicke  Hautfalte,  die 
sich  wie  ein  Aufhängeband  ca.  30  cm  nach  abwärts  erstreckt  und  nach 
unten  mit  mer  ovalen,  ziemlich  weiten  und  mit  wulstigen  Bändern  be- 
grenzten Öffnung  abschließt.  Im  unteren  Winkel  dieser  spaltförmigen 
Öffnung  ragt  ein  rundlicher,  stark  entwickelter  Schwellkörper  hervor.  Bei 
oberflächlicher  Untersuchung  hält  man  diesen  für  die  Klitoiis,  die  obige 
Öffnung  für  die  Schamspalte.  Näher  betrachtet,  findet  man  diesen  Spalt 
blind  endigend,  und  die  scheinbare  Klitoris  stellt  die  Eichel  eines  ver- 
kümmei*ten,  daumendicken  männlichen  Gliedes  dar,  das  sich  ca.  10  cm  lang 
nach  rückwärts  herausziehen  läßt.  Beim  Harnen  wiid  das  Glied  etwas 
hervorgestreckt  und  der  Harn,  wie  bei  Stuten  bogenförmig  abgesetzt.  Die 
Hamröhrenmündung  befindet  sich  an  der  oberen  Seite  des  Gliedes.  An 
Stelle  des  Schlauches  und  Hodensackes  sieht  man  ein  gutentwickeltes  E^ter 
mit  Zitzen.  Die  Rektaluntersuchung  gab  über  das  Vorhandensein  von 
Hoden  oder  Eierstöcken  keinen  AufschliÄ. 

Von  Kowalewsky  (44)  werden  zwei  Fälle  von  Tuberkulose  bei  Rindern 
beschrieben,  die  auf  die  männlichen  GenitaUen  lokalisiert  blieben.  Derartige 
Fälle  verhalten  sich  zu  den  übrigen  tuberkulösen  Erkrankungen  beim  Rind 
wie  1 :  400. 

Hobday  (36)  beobachtete  bei  männlichen  und  weiblichen  Hunden  eine 
außerordentlich  kontagiöse  Erkrankung  der  Geschlechtsorgane,  die  sich  als 
eine  multiple  Geschwulstbildung  dem  Auge  darbietet.  Sie  wird  durch  den 
Koitus  übertragen,  eine  Infizierung  von  Katzen,  Kaninchen,  Meerschweinen 
und  Mäusen  ist  nicht  möglich,    läftrkome  oder  Karzinome  sind  es  demnach 
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nicht;  die  Ursache  ist  unbekannt.  Die  Geschwülste  ulzerieren  bald,  durch 
chirurgische  Behandlung  kann  Heilung  erzielt  werden.  In  vielen  Fällen 
ist  jedoch  das  Leiden  generalisiert. 

Sticker  (65)  konnte  zunächst  feststellen,  daß  auch  aus  ulzerierenden 
Tumoren  lebende,  zu  progressivem  Wachstum  befähigte  Geschwulstzellen  in 
die  Außenwelt  gelangen  können.  Er  en-eichte  es  in  vier  Versuchen,  durch 
subkutane  Implantation  von  Geschwulstmasse  aus  geschwürig-geöfbieten 
Sarkomknoten  der  Vagina  Tumoren  zu  erzeugen. 

Stick  er  ließ  nun  eine  Hündin  mit  ulzerierenden  Vaginal  tumoren  von 
vier  Hunden  decken.  Bei  dem  ersten  Hunde  entwickelte  sich  nach  einer 
Latenzzeit  von  314  Monaten  an  einer  Stelle  des  Penis,  die  genau  mit  der 
Geschwulststelle  der  Vagina  korrespondierte,  eine  brombeergroße  Geschwulst 
mit  gleichzeitiger  Affektion  der  regionären  Lymphdrüse.  Von  den  drei 
andei^en  Hunden,  die  die  Hündin  innerhalb  von  sieben  Tagen  deckten,  ent- 
wickelten sich  bei  einem  Hunde  ebenfalls  nach  einer  Latenzzeit  von  3 14  Monaten 
an  der  linken,  oberen  Seite  des  Penis  sieben  hirsekomgroße  Knötchen,  die 
langsam  und  stetig  wuchsen.  Außerdem  fand  sich  ein  hanfkomgroßes 
Knötchen  am  hinteren  Ende  des  Penis.  Die  regionären  Lymphdrüsen  sind 
nicht  ergriffen.  Hingegen  war  bei  den  beiden  anderen  Hunden  im  gleichen 
Zeiträume  noch  keine  Geschwulstbildung  bemerkbar. 

Die  in  beiden  positiv  verlaufenen  Fällen  entstandenen  Penissarkome 
sind  als  Kontakttumoren  aufzufassen. 

Holterbach  (37)  rühmt  die  günstige  Wirkung  des  Tohimbins  und  macht 
besonders  auf  die  ausgezeichnete  dauernde  Nachwii'kung  dieses  Aphro- 
disiakums  nach  einmaligem  Gebrauch  sowohl  bei  männlicher  Impotenz  als 
aach  bei  weiblicher  Frigidität  aufmerksam. 

Holterbach  (38)  schildert  in  einem  weiteren  ausführlichen  Artikel  an 
der  Hand  vieler  Versuche  bei  männlichen  und  weiblichen  Tieren  die  Yohimbin- 
wirkung.  Es  ist  das  einzige  bis  jetzt  bekannte  Spezificum  sexuale,  zudem 
ist  es  ein  vollkommen  gefahrloses  Sexualmittel.  Seine  Wirkung  auf  weib- 
liche Tiere  ist,  was  die  Atem-  und  Gefäßwirkung  betrifft,  genau  gleich  der 
bei  männlichen,  es  ruft  eine  Steigerung  der  Blutfülle  der  Bauchorgane 
hervor,  außerdem  wird  die  Blutversorgung  des  Zentralnervensystems  wirklich, 
und  zwar  dauernd,  eine  reichlichere. 

6)  Chemie. 

Popesca  (54)  stellte  zahlreiche  kryoskopische  Untersuchungen  mit 
Pferde-  und  Hundeharn  an  und  fand,  daß  der  Hundeham  im  physiologischen 
Zustand  einen  kryoskopischen  Typus  besitzt,  der  so  beständig  ist,  daß  die 
Abweichungen  von  diesem  Typus  über  die  Diagnostik  der  Nieren-  und 
Herzkrankheiten  Aufschluß  geben  könnten.  Der  kryoskopische  Typus  des 
Pferdeharnes  im  physiologischen  Zustand  ist  für  die  Herbivoren  charakteri- 
stisch. 

Käthe  (46)  behandelt  die  Albumosurie  bei  Tieren  und  kommt  zu 
folgenden  Schlußsätzen: 

1.  Bei  gesunden  Pferden  und  Rindern  treten  keine  Albumosen  im 
Harn  auf. 

2.  Bei  verschiedenen  akuten  Krankheiten  der  Pferde  besteht  Albumosurie. 
Ihr  Erscheinen  ist  aber  gebunden  an  das  Vorhandensein  von  Fieber;  der 
Grad  der  Albumosurie  läirft  nicht  nur  parallel  zur  Höhe  der  Temperatur- 
steigerung, ist  vielmehr  auch  abhängig  von  den  Störungen  im  Allgemein- 
zustand des  Körpers. 
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3.  Für  die  Diagnosen  bestimmter  Leiden  ist  die  Albumosorie  nicht  za 
verwerten. 

4.  Die  Albnmosurie  ist  bei  der  Brustseuche  unabhängig  von  der 
Resorption  der  Exsudate  aus  dem  Körper. 

5.  Während  bei  lokal  beschränkter  Tuberkulose  ohne  Allgemein- 
störungen der  Harn  von  Albumose  frei  ist,  scheint  erhebliche  Tuberkulose 
mit  ständiger  Albumosurie  verbunden  zu  sein. 

6.  Die  Menge  der  ausgeschiedenen  Albumose  läßt  einen  Schluß  zu  auf 
den  Grad  der  Allgemeinstörung  im  kranken  Körper,  kann  deshalb  neben 
anderen  Symptomen  klinisch  für  die  Prognose  in  Betracht  gezogen  werden. 

Gmeiner  (28)  befaßt  sich  in  eingehender  Weise  mit  der  innerlichen 
Anwendung  der  Formaldehydpräparate.  Ermuntert  durch  die  Erfolge,  die 
durch  Formaldehyd  als  Konservierungsmittel  von  Fleisch  und  Milch  erzielt 
wurden,  waren  zunächst  Anfang  Oktober  1903  in  Teschen  Fütterungsver- 
suche an  neugeborenen  Kälbern  gemacht  worden  und  man  erzielte  mit  der 
Darreichung  von  Formalinmilch  ebenfalls  sehr  schöne  Resultate.  Ausge- 
dehnte und  sehr  erfolgreiche  Verwendung  fanden  die  Foimalinabkömmlinge 
in  der  neuesten  Zeit  bei  der  Bekämpfung  der  bakteriellen  Erkrankungen 
der  Hamorgane  des  Menschen  und  haben  große  W^ertschätzung  erlangt 
Die  Hauptrepräsentanten,  welche  als  solche  in  Frage  kommen  sind: 

1.  das  Urotropin,  2.  das  Zitarin,  3.  das  Helmitol,  4.  das  Hetralin. 

Das  Wesen  der  Wirkung  all  dieser  Körper  beruht  ausschließlich  auf 
der  Fähigkeit,  daß  sie  dem  Harn,  durch  den  sie  nach  der  Aufnahme  per  os 
schließlich  den  Körper  verlassen,  die  Eigenschaft  verleihen,  entwicklungs- 
hemmend auf  Bakterien  zu  wirken.  Freüich  vermögen  sie  nicht  als  solche 
diese  Tätigkeit  zu  entfalten,  sondern  sie  werden  zum  Teil  schon  im  Blut, 
zum  Teil  erst  in  den  Glomeruli  der  Nieren  freies  Formaldehyd  abspalten, 
welches  so  in  den  Stand  gesetzt  ist,  das  Wachstum  der  Mikroben  za 
hindern. 

Gmeiner  ist  der  erste,  der  in  der  Tiermedizin  die  klinische  Prüfung 
des  Urotropins,  des  Helmitols  und  des  Hetralins  vornahm.  Behandelt 
wurden  mit  äußerst  günstigem  Erfolg  Zystiten,  Pyeliten  und  Nephriten  bei 
großen  und  kleinen  Tieren.  Gmeiner  faßt  seine  klinischen  Erfahrungen 
in  nachstehenden  Schlußfolgerungen  zusammen. 

1.  Neben  dem  Urotropin  eignet  sich  das  Helmitol  bei  Nephritis, 
Pyelitis  und  Zystitis  als  Harndesinflziens.  Sein  Wert  ist  im  weiteren  in 
der  diuretischen  Anregung  zu  suchen,  weshalb  es  gerade  bei  solchen 
Affektionen  zu  bevorzugen  sein  dürfte,  welche  mit  einer  Schädigung  der 
Niere  einhergehen. 

2.  Das  Hetralin  hat  sich  als  Ersatzmittel  des  Urotropins  gut  bewährt. 
Speziell  bei  mit  ammoniakalischer  Hamgährung  einhergehender  Zystitis  habe 
ich  günstige  Resultate  erhalten.  Seiner  ausgedehnten  Anwendung  beim 
Pferde  steht  nur  der  hohe  Preis  hindernd  im  Wege,  was  auch  von  Helmi- 
tol gut. 

3.  Ich  empfehle  daher  beim  Hunde  vom  Hetralin  eventuell  vom 
Helmitol,  beim  Pferde  vom  Hexamethylentetramin  (Urotropin)  Gebrauch  zu 
machen. 

4.  Die  Zystitis  der  Haustiere  stellt  eine  polymikrobische  Infektion  dar. 
Die  Bakteriurie  gibt  sich  vielfach  schon  im  ungefärbten  Präparate  kund. 
Klinisch  lassen  sich  regelmäßig  Primäraffekte  nachweisen,  welche  für  die 
Annahme  sprechen,  daß  es  der  hämatogene  Infektionsmodus  ist,  welcher 
genetisch  eine  Bolle  spielt. 
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Bierfhen  (7/8)  befaßt  sich  in  einer  als  Inangoral-Dissertation  ein- 
gereichten ÄLi'beit  mit  dem  Nachweis  des  Bilinibins  im  Körper  des  Pferdes. 
Nach  den  jetzigen  Anschauungen  wird  die  Gelbfärbung  der  Konjunktiven, 
der  Gewebe  und  Organe,  die  nur  bei  krankhaften  Zuständen  auftritt,  ent- 
weder durch  den  Übertritt  der  Gallenfarbstoffe  ins  Blut  oder  durch  das 
Auftreten  von  Hämoglobin  im  Blutplasma  nach  reichlichem  Zerfall  von 
roten  Blutkörperchen  heiTorgerufen.  Wie  Malkums  angibt,  läßt  sich  durch 
die  Untersuchung  des  Harnes  ikterischer  Pferde  zumeist  nicht  ermitteln, 
welcher  von  beiden  Stoffen  (Gallenfarbstoff  oder  Hämoglobin)  den  Ikterus 
bedingt.  Femer  hat  der  Genannte  gefunden,  daß  Bilirubin  in  der  Pferde- 
galle sich  nicht  nachweisen  läßt,  wäL:*end  es  im  Blutserum  selbst  gesunder 
Pferde  anzutreffen  ist.  Diese  Angaben  nachzuprüfen  und  ev.  zu  ergänzen 
ist  das  Motiv  vorliegender  Arbeit.  Zunächst  bespricht  Bierthen  die 
Eigenschaften  des  Bilirubins,  seinen  quantitativen,  mikroskopischen  und 
qualitativen  Nachweis  im  Harn.  Er  prüfte  die  verschiedenen  Methoden  am 
Harn  von  Kindern  und  Schweinen,  welchem  Galle  von  verschiedenem 
Prozentgehalt  zugesetzt  worden  war,  nach.  Als  schärfste  Reaktionen 
erwiesen  sich:  Ehrlichs  Diazoreaktion,  die  Fällungsmethoden  nach  Schmidt- 
Grimbert,  Hilger,  Huppert,  Salkowski,  die  Jodreaktion,  die  Behand- 
lung mit  JFormaJin,  die  Methoden  von  Clemens  und  von  Krochiewicz. 
Nach  Feststellung  der  Empfindlichkeitsgrenze  wurde  die  Galle  von  38  Pferden, 
die  sich  vor  und  nach  der  Schlachtung  als  gesund  erwiesen  hatten,  unter- 
sucht, die  jedesmals  erhaltenen  Resultate  wurden  an  Rindergalle  mit  der 
nämlichen  Methode  nachkontrolliert.  Auch  die  Galle  von  kranken  Tieren 
wurde  dementsprechend  untersucht.  Bilirubin  konnte  nicht  nach- 
gewiesen werden.  Nur  in  einem  Falle  wurde  es  in  der  Galle  einer 
pathologisch  veränderten  Pferdeleber  gefunden. 

Auch  die  üntei-suchung  des  Harnes  von  15  kranken  Pferden  (Magen- 
Darmkatarrh,  Ijifluenza,  Morbus  maculosus  usw.)  ergab  negative  Reaktion. 

Im  Blutserum  von  geschlachteten  gesunden  und  von  lebenden  kranken 
Pferden  fand  man  stets  Bilirubin.  Dagegen  wui'de  im  Serum  von  Schweine- 
und  Rinderblut  dieser  Farbstoff  nicht  gefunden. 

Bierthen  führt  diese  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  auf  die  Um- 
wandlung des  Bilirubins  in  der  Leber  und  Niere  in  Hydrobilirubin  zurück. 

Ghüner  (29)  stellte  über  den  Zuckergehalt  des  Harnes  der  an  Tollwut 
zugrunde  gegangenen  Tiere  Untersuchungen  an.  Der  Harn  wurde  gleich  zu 
Anfang  der  Sektion  entnommen  und  nach  der  Trommerschen  Probe  und 
durch  eine  biologische  Methode,  die  bekanntlich  in  der  Spaltung  des  Zuckers 
durch  Bierhefe  in  Alkohol  und  Kohlensäure  besteht,  untersucht. 

Der  Harn  von  Kaninchen,  die  mit  Gehimemulsion  von  tollwütigen  und 
eingegangenen  Hunden  geimpft  worden  waren,  enthielt  bis  0,75  7o  Zucker. 
Der  Zuckemachweis  kann  als  diagnostisches  Hilfsmittel  angesehen  werden. 
Der  Zuckergehalt  des  Harnes  von  Kaninchen,  die  mit  dem  Virus  fixe 
geimpft  sind,  ist  geringer  und  schwerer  nachweisbar.  Auch  der  Harn 
tollwütiger  Hunde  enthält  konstant  Zucker. 

Als  die  beste  Probe  zum  Zuckernachweis  sieht  Verfasser  die  Phenyl- 
hydrazinprobe  an. 

Porcher  (55)  untersuchte  den  Harn  verschiedener  toUwutkranker 
oder  tollwutverdächtiger  Tiere,  die  zum  Teil  für  diese  Studien  geimpft, 
zum  Teil  als  verdächtig  der  Klinik  der  tierärztlichen  Hochschule  zu  Lyon 
eingeliefert  waren.  So  gelangte  der  Harn  von  Hunden,  Ziegen,  Katzen, 
Kaninchen,  Hammeln,  Eseln  usw.  zur  Analyse.  Bei  allen  diesen  Tieren 
konnte  die  Tollwutglykosurie  beobachtet  werden.    Das  Auftreten  derselben 
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ist  bestimmten  Regeln  nicht  unterworfen.  Bei  einigen  Ziegen  fand  sich 
der  Zucker  erst  einige  Tage  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptomen, 
während  er  in  einem  Falle  schon  am  ersten  Tage  auftrat.  Die  Quantität 
des  ausgeschiedenen  Zuckers  schwankt,  doch  dürfte  die  Ausscheidung  bei 
Pflanzenfressern,  reichlicher  sein.  Ein  Zusammenhang  der  Glykosurie  mit 
der  Form  der  Tollwut  bzw.  der  Virulenz  des  Giftes  wurde  nicht  gefunden. 
Die  Wutglykosurie,  die  nervösen  Ursprungs  sein  soll,  bewertet  Verfasser 
höher  in  bezug  auf  die  Diagnosenstellung  als  die  Feststellung  der  gangliären 
£rankheitsei*scheinungen  und  der  Negrischen  Eörperchen.  Sonach  dürfte 
der  Zuckemachweis  im  Harn  bei  Tollwutverdacht  den  richtigen  Weg  für 
die  oft  sehr  schwierige  Diagnose  abgeben.  Unter  allen  Umständen  ist  aber 
der  Zuckemachweis  im  Harn  des  Hundes  bei  der  Sektion  ein  schweres 
Verdachtsmoment  für  Wut 
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Adler  (l)  erörtert  den  Gedanken,  daß  die  Erkrankung  irgend  eines 
Organes  nicht  allein  von  äußeren  Krankheitsursachen,  sondern  auch  von  einer 
inneren  „Minderwertigkeit^^  abhänge,  den  er  besonders  für  die  Erkrankung 
der  Niere  schon  in  einer  anderen  Schrift  „über  die  Ätiologie  der  Nephro- 
lithiasis  usw.^  ausgeführt  hat.  Mit  der  bloßen  Annahme  oder  Behauptung, 
daß  die  Erkrankung  auf  „Minderwertigkeit"  des  Organs  beruhe,  ist  nur  ein 
neuer  Name  eingeführt.  Verfasser  definiert  aber  diese  Minderwertigkeit 
als  einen  Fehler  in  der  fötalen  Entwicklung,  und  bringt  dadurch  eine 
Beziehung  zur  Erblichkeit  der  Krankheiten  ans  Licht.  Daher  sind  ins- 
besondere solche  Erki-ankungen  als  Folge  der  Minderwertigkeit  anzusehen, 
die  sich  durch  „Heredität,  chronischen  Verlauf,  typische  Lokalisation"  und 
„unzureichende  Ätiologie"  auszeichnen,  was  nach  dem  Verfasser  insbesondere 
für  viele  Nierenerkrankungen  zutrifft  Verfasser  unterscheidet  morphologische 
Minderwertigkeit,  also  eigentlichen  Entwicklungsmangel,  von  funktioneller, 
die  einen  geringeren  Grad  darstellt,  so  daß  sie  nur  bei  besonders  hoher 
Anforderung  an  das  Organ  hervortritt.  Verfasser  bespricht  nun  die  obigen 
Kennzeichen  der  auf  Minderwertigkeit  beruhenden  Erlo-ankungen  auf  Grund 
klinischer  Fälle,  und  geht  in  der  Ausdeutung  der  Anamnese  und  der  mor- 
phologischen Kennzeichen  sehr  weit,  indem  er  z.  B.  Augenblinzeln  und 
Konjunktivitis  im  Kindesalter  als  ein  Kennzeichen  der  Minderwertigkeit 
auffaßt,  und  mit  der  Einwirkung  dieses  Fehlers  auf  die  Psyche  „die  höhere 
Ausbildung  des  Organs  zum  Künstlerange"  in  Zusammenhang  bringt 
Grade  die  Fälle,  die  man  als  Beweise  gegen  die  Anschauung  des  Verfassers 
anführen  möchte,  werden  dadurch  in  Beweise  für  seine  Lehre  verwandelt, 
daß  Verfasser  eine  Reaktion  annimmt,  die  die  Minderwertigkeit  überkompensiert 
Nicht  minder  kühn  ist  Verfasser  bei  der  Deutung  der  morphologischen  Ver- 
hältnisse. Naevi  sollen  mit  Erkrankung  innerer  Organe,  insbesondere 
Tuberkulose  in  Zusammenhang  stehen.  Ein  wegen  Verdauungsbeschwerden 
untersuchter  Patient  hat  links  über  dem  Poupartschen  Bande  einen  Naevus, 
sein  Vater  hat  an  derselben  Stelle  ein  Minderwertigkeitszeichen,  nämlich  den 
nicht  ins  Skrotum  hinabgestiegenen  Testikel!  Solche  Zusammenhänge  werden 
in  gi-oßer  Zahl  und  für  die  mannigfachsten  Gebiete  ausgeführt.  Schließlich 
geht  Verfasser  noch  auf  das  Gebiet  der  Psychogenese  und  der  Neui'opsychosen 
ein,  auf  dem  er  vornehmlich  die  oben  erwähnte  Hypothese  der  „Über- 
kompensation" ausführt,  indem  für  alle  Fälle,  in  denen  die   angenommene 
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Minderwertigkeit  sich  nicht  nachweisen  läßt,  oder  im  Ge^nteil  eine  Über- 
wertigkeit beobachtet  wird,  eine  völlige  Kompensation  oder  Uberkompensation 
behauptet  wird.  Verfasser  bemft  sich  dabei  auf  den  Volksgeist,  der  in 
der  nordischen  Mythologie  Helden  und  Götter  vielfach  mit  besonderen 
Mängeln  ausgezeichnet  hat:  Odin  ist  einäugig,  Tyr  einhändig  usw.  Diesen 
Spekulationen  gegenüber  kommt  Verfasser  zu  einer  strengeren  Auffassung 
zurück,  indem  er  darzutun  sucht,  daß  die  Minderwertigkeit  auf  bestimmte 
Vorgänge  der  Embryonalzeit  zurückzuführen  sei.  In  einem  Anhang  werden 
eine  große  Zahl  praktischer  Beobachtungen  beigebracht,  wobei  insbesondere 
auf  die  Enuresis  nocturna  als  Zeichen  der  Minderwertigkeit  des  Hamapparates 
Gewicht  gelegt  wird.  (R.  du  Bois-Beymond.) 

Barracco  (2)  bespricht  in  der  vorliegenden  Arbeit  die  sexuelle  Neur- 
asthenie, soweit  sie  infolge  von  Erkrankungen  der  Sexualorgane  auftritt. 
Lokale  materielle  Läsionen  der  Zeugungsorgane  verursachten,  wenn  sie 
eine  gewisse  Grenze  nicht  fiberschreiten,  gewöhnlich  keine  so  schweren  Eeflex- 
symptome,  daß  sie  dem  Individuum  bewußt  werden.  Über  diese  Grenze 
hinaus  aber  bildet  sich  durch  die  Reflextätigkeit  ein  allgemeines  Schlecht- 
befinden in  den  wichtigsten  Organen  des  ganzen  Körpers  aus,  eine  echte 
Neurasthenie.  Begleitet  sei  sie  von  nervöser  Dyspepsie,  Obstipation  und 
Diarrhoe,  Gehimhyperämie  mit  Kopfschmerz,  Schlaflosigkeit,  krankhafter 
Angst  oder  krankhaften  Trieben,  sodann  von  den  vergchiedenartigsten 
Störungen  der  Augen,  des  Gehörs,  des  Kehlkopfes  und  anderer  niederer 
Reflexzentren.  Freilich  kämen  noch  andere  Uraachen  zur  Ausbildung  der 
sexuellen  Neurasthenie  hinzu,  und  sie  sei  häufig  auch  mit  anderen  Krankheits- 
zuständen  verbunden.  Hierher  gehören  z.  B.  die  Malaria,  die  bald  als 
Komplikation  der  sexuellen  Neurasthenie  auftritt,  bald  als  ätiologisches 
Moment  oder  prädisponierende  Ursache.  Das  gelte  auch  von  der  Syphilis. 
Seltener  sei  dies  mit  dem  Blasenkatarrh  der  Fall.  Obstipation  verschlimmert 
den  sexuell-neurasthenischen  Zustand,  weil  die  Fäkalien  auf  die  Prostata 
oder  den  Uterus  drücken  und  dadurch  Reflexreize  auf  den  ganzen  Organismus 
ausüben.  In  einem  gewissen  Gegensatz  zur  Neurasthenie  stehe  die  Epilepsie 
und  Neuralgie;  beide  ILrankheiten  kämen  bei  der  sexuellen  Neurasthenie 
selten  vor,  wohl  aber  sei  die  Dipsomanie  mitunter  als  Äußerung  einer 
extremen  Erscheinung  der  sexuellen  Neurasthenie  zu  betrachten.  Ebenso 
könnten  Gicht,  Phosphaturie,  Oxalurie  als  Symptome  oder  Komplikationen 
der  sexuellen  Neurasthenie  auftreten.  Was  das  Geschlechtsleben  betrifft, 
so  seien  Exzeß,  Indifferenz,  Abneigung,  sexuelle  Perversion  verschiedene 
Stadien  einer  der  wichtigsten  Symptomgruppen  der  sexuellen  Neurasthenie, 
nämlich  der  sexuellen  Perversionen. 

Was  die  eigentlichen  lokalen  Ursachen  der  sexuellen  Neurasthenie 
betrifft,  so  seien  entzündliche  oder  gonorrhoische  Prozesse  in  dem  hinteren 
Teil  der  Harnröhre,  und  zwar  besonders  die  chronische  Entzündung  des 
Prostatateiles  der  Harnröhre  beim  Manne  das  gewöhnlichste  und  häiägste 
Kausalmoment.  Aber  auch  beim  Weibe  seien  chronische  und  gonorrhoische 
Prozesse  häufig  die  Ursache  der  sexuellen  Neurasthenie.  Was  die  Behandlung 
betrifft,  so  müsse  man  vor  allem  die  Störungen  beseitigen,  die  die  größten 
und  schnellsten  Verwüstungen  im  Organismus  hervorbringen,  insbesondere 
die  Pollutionen  und  die  Spermatorrhoe ;  in  zweiter  Linie  natürlich  auch 
die  Impotenz  und  die  allgemeinen  neurasthenischen  Erscheinungen.  Was 
die  allgemeine  Behandlung  der  sexuellen  Neurasthenie  anlangt,  so  bringt 
der  Verfasser  hier  die  bekannten  Methoden.  Er  macht  aber  auf  einige 
Gesichtspunkte  aufmerksam,  die  besonders  angeführt  seien.  Oft  reagiere 
der  sexuelle  Neurastheniker  anders  auf  ein  Medikament,  als  man  erwarten 
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sollte.  Brom  und  manche  andere  Präparate  steigerten  z.  B.  bei  manchen 
die  Nervosität.  Darauf  müsse  Bücksicht  genommen  werden,  aber  es  sei 
dabei  zu  bedenken,  daß  sich  allmählich  diese  eigentümliche  Idiosynkrasie 
verliert.  Man  solle  ferner  häufig  mit  der  Behandlungsmethode  wechseln,  da 
die  längere  Daner  einer  bestimmten  Kur  den  Patienten  ermüdet.  Drittens 
soll  man  die  Behandlung  ab  und  zu  unterbrechen  und  viertens  soll  die 
medizinische  Behandlung  stets  mit  hygienischer  vereint  werden.  Zu  der 
letzteren  gehören  vor  allem  Arbeit,  Diät,  Euhe,  Reisen,  Ehe,  Luft,  Wechsel 
des  Klimas,  Bäder,  Gymnastik,  Sport  usw.  Selbstverständlich  sei  von 
großer  Wichtigkeit  auch  die  Behandlung  der  örtlichen  Ursache,  sowohl  an 
den  Genitalorganen  des  Mannes  wie  des  Weibes.  (Moll) 

Blum  (3)  wendet  sich  mit  seiner  Symptomatologie  und  Diagnostik  der 
urogenitalen  Erkrankungen  in  erster  Linie  an  diejenigen,  welche  nicht  in  der 
Lage  sind,  überall,  wo  eine  nierendiagnostische  Entscheidung  notwendig 
ist,  die  komplizierten  modernen  Untersuchungsmethoden  anzuwenden,  d.  h.  an 
den  praktischen  Arzt.  Aber  selbst  derjenige,  welchem  alle  diese  Hilfsmittel 
zur  Verfügung  stehen  und  veiixaut  sind,  wird  aus  dem  Studium  dieses 
Buches  großen  Nutzen  ziehen.  Gerade  in  unserer  jetzigen,  so  instrumentell 
veranlagten  Zeit  wird  der  klinische  Symptomenkomplex  der  chirurgischen 
Nierenerkrankungen  oft  nicht  genug  gewürdigt,  Man  vergißt,  daß  man 
auf  seiner  Basis  bei  einfachen  Fällen  gute  Diagnosen  stellen  und  gute  Erfolge 
erzielen  konnte,  daß  es  eine  Nierenchirurgie  gab,  ehe  eine  funktionelle 
Nierendiagnostik  existierte,  und  daß  die  Aufschlüsse,  welche  wir  auf  Grund 
der  Symptome  gewinnen,  ebenso  wertvoll  sein  können  wie  die  Ei'kenntnis, 
welche  die  funktionelle  Nierendiagnostik  gewährt. 

Der  Verfasser  hat  das  große  Gebiet  in  drei  Abschnitte  geteilt.  Von 
diesen  liegt  der  erste  Teil,  die  funktionellen  Symptome  von  selten  der 
Hamorgane  wr.  Die  Schmerzphänomene  von  selten  der  Hamorgane, 
die  verschiedenen  pathologischen  Formen  der  Harnentleerung  und  Harn- 
verhaltung, das  Hamfieber,  die  Harnvergiftung  werden  ausführlich  besprochen. 
Man  erkennt  sofort,  daß  der  Verfasser  an  einem  großen  klinischen  Material 
seine  Erfahrungen  gesammelt  und  längere  Zeit  durcharbeitet  hat.  Das 
Buch  wird  jedem,  der  sich  für  Nierendiagnostik  interessiert,  sehr  will- 
kommen sein.  (Joseph,) 

Döderlein  und  Eiönig  (4)  haben  in  der  zweiten  Auflage  ihrer  ope- 
rativen Gynäkologie  auch  der  Blasen-,  Ureteren-  und  Nierenchirurgie  den 
ihr  gebührenden  Platz  zugewiesen.  Das  geradezu  glänzend  geschriebene 
und  reichhaltig  mit  vorzüglichen  Bildern  ausgestattete  Prachtwerk  enthält 
auf  über  80  Seiten  eine  Fülle  wertvoller,  auch  den  Nichtgynäkologen 
interessierender  Mitteilungen.  In  kurzen  Zügen  und  an  der  Hand  instruktiver 
Bilder  wird  die  Zystoskopie  beim  Weibe  erörtert  und  insbesondere  auch 
Kellys  Methode  näher  geschildert.  Es  wii*d  dann  an  der  Hand  von 
drei  farbigen  Tafeln  das  normale  und  pathologische  Blasenbild  besprochen.  Die 
Büder  wurden  von  Dr.  Rauscher  und  Gauß  im  Photographierzystoskop 
aufgenommen  und  dann  gemalt.  Sie  sind  teilweise  ganz  vorzüglich  und 
instruktiv.  Besonders  naturgetreu  sind  folgende  Bilder:  Luftblase  am 
Scheitel  der  Blase  bei  Gravidität  mit  Uteruseinstülpung,  dann  Gefäßerweiterung 
bei  Schwangeren,  hypertrophische  Ureterpapille,  Blasenpapillom.  Andere 
Bilder  sind  weniger  deutlich.  Wer  selbst,  wie  Referent,  häufig  Blasenbilder 
gemalt  hat,  weiß  wie  schwierig  es  ist,  tadellose  Bilder  herzustellen  und 
wie  leicht  auch  gute  Bilder  unter  der  Reproduktion  leiden.  Man  darf 
deshalb  nicht  an  alle  Bilder  die  strengste  Kritik  anlegen  und  muß  sich 
über  das  viele  gelungene  freuen.    Es  werden  dann  die  Entzündungen  der 
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Blase,  Trabekelblase,  Gonorrhoe,  Tuberkulose  in  Kürze  besprochen.  Die 
Cystitis  colli  hat  jedoch  nicht  die  Berücksichtigung  gefunden,  die  sie  ver- 
diente, Fremdkörper,  Steine,  Tumoren,  frische  Verletzungen  der  Blase, 
sowie  Fisteln  folgen  alsdann. 

Ausführlich  und  sehr  übersichtlich  wird  die  Technik  der  Fisteloperationen 
auf  14  Seiten  erörtert,  wobei  der  moderne  Stand  der  Frage  in  klarster 
Weise  dargelegt  wird. 

Der  nunmehr  folgende  Abschnitt  der  Ureterchirurgie  wird  mit  einer 
kurzen  Anleitung  zum  üreterenkatherismus  begonnen. 

Eingehend  wird  dann  die  Uretero-cystanastomosis,  insbesondere  das 
Verfahren  von  Sampson  sowie  die  Modifikationen  von  Witzel,  Krönig 
und  Franz  besprochen. 

Das  Verhalten  bei  Verletzungen  des  Ureters  bei  vaginalen  Operationen, 
sowie  die  operative  Technik  der  Uretergenitalfisteln  werden  in  klarer, 
leicht  verständlicher  Weise  besprochen.  Den  Schluß  bildet  ein  kurzer 
Abriß  der  Nierenchirurgie.  Hierbei  wird  die  Nierendiagnostik,  insbesondere 
die  funktionelle  Methode  eingehender  erörtert 

Interessant  sind  verschiedene  radiographische  Aufnahmen  des  Ureters 
und  pathologischer  Nieren.  Zur  Pyelographie  nach  Voelker  verwendeten 
die  Autoren  Xeroformölemulsion,  Die  Aufnahmen  zweier  FäUe  von  Hydro- 
nephrose  wurden  von  Gauß  ausgeführt. 

Von  den  funktionellen  Methoden  bevorzugen  Döderlein  und  Krönig 
die  Casper-Richtersche  und  die  Indigokarminprobe  Voelker  s;  für  gewisse 
Fälle  empfehlen  sie  die  komplizierte  Methode  Albarrans,  die  genauer 
beschrieben  wird.  Zum  Schluß  werden  die  einzelnen  Operationen  an  der 
Niere  besprochen.  Die  Freilegung  der  Niere,  die  Operation  der  Wander- 
niere, die  chirurgischen  Verfahren  bei  entzündlichen  Herderkrankungen  der 
Niere  und  Pyelonephriten,  aseptischen  und  infizierten  Hfdronephrosen^ 
Tuberkulose,  Ureter  und  Nierensteinen. 

Ausgezeichnete  Bilder  erläutern  den  Text.  Eine  ausführlichere  Be- 
sprechung des  Inhaltes  ist  nicht  möglich,  da  derselbe  schon  knapp  und 
kurz  gehalten  ist  und  außerdem  wird  nur  bekanntes  und  allgemein  anerkanntes 
dem  Charakter  als  Lehrbuch  entsprechend  gebracht,  so  daß  ein  eingehenderes 
Referat  für  die  Zwecke  der  Urologen  unzweckmäßig  wäre. 

Wohl  aber  ist  das  Buch  jedem  aufs  wärmste  zu  empfehlen,  der  sich 
mit  den  ins  Gebiet  der  Gynäkologie  fallenden  Fragen  informieren  will. 

(Knorr.) 

Ebstein  und  Schwalbe  (5)  haben  als  Ei-gänzungsband  zum  Handbuch 
der  praktischen  Medizin  die  „Chirurgie  des  praktischen  Arztes"  heraus- 
gegeben. Die  einzelnen  Kapitel  sind  von  A.  Fraenkel-Wien,  K.  Garri- 
Breslau,  H.  Haeckel-Stettin,  C.  Hess -Würzburg,  F.  König-Berlin,  W. 
Kümmel -Heidelberg,  H.  Kümmell-Hamburg,  G.  Ledderhose-Straßburg, 
E.  Leser-Halle,  W.  Müller-Rostock,  J.  Scheff-Wien,  0.  Tilmann-Köln 
bearbeitet.  Das  vorzügliche  Buch,  welches  zweifellos  einem  Bedüi'fnis  ent- 
spricht und  sicher  von  der  Ärztewelt  mit  Freuden  begrüßt  werden  wird, 
kann  an  dieser  Stelle  nicht  in  extenso  besprochen  werden,  vielmehr  kommt 
für  den  vorliegenden  Jahresbericht  nui*  das  Kapitel  „Chirurgie  der  männ- 
lichen Harn-  und  Geschlechtsorgane"  von  H.  Kümmell-Hamburg  in 
Betracht.  Wenn  ein  Meister  der  Urologie  wie  Kümmell  seine  Erfahrungen 
veröffentlicht,  so  wird  ein  solches  Ereignis  fast  mehr  noch  als  von  den 
praktischen  Ärzten  von  den  engeren  Fachgenossen  mit  Freuden  begrüßt 
werden.  In  der  Tat  haben  wir  in  knapper  Form  einen  vollständigen  Abriß 
der  chirurgischen  Urologie  vor  uns.     Einen   besonderen  Reiz  erhält  die 
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Arbeit  dadurch,  daß  der  Stoff  auf  6nmd  einer  außergewöhnlich  reichen 
persönlichen  Eiiahrung  bearbeitet  worden  ist,  was  dem  Ganzen  ein  inter- 
essantes individuelles  Gepräge  verleiht.  —  Besonders  dankenswert  erscheint 
es  dem  Eeferenten,  daß  Kümmell  in  dem  Abschnitt  „Sonden-  und  Katheter- 
untersuchung" der  Anwendung  der  Dilatationsinstrumente  nach  Le  Fort 
warm  das  Wort  redet,  da  diese  Methode  bei  uns  in  Deutschland  bisher 
entschieden  nicht  die  Beachtung  gefunden  hat,  welche  sie  verdient.  Auch 
in  bezug  auf  die  Sterilisation  elastischer  Katheter  finden  sich  in  diesem 
Kapitel  einige  sehr  praktische  und  beherzigenswerte  Winke.  —  In  sehr 
beachtenswerter  Weise  ist  die  Symptomatologie  der  Blasenverletzungen  be- 
sprochen. In  gedrängter  Kürze  ist  hier  eine  Fülle  klinischer  Beobachtungen 
und  Erfahrungen  niedergelegt.  —  Für  die  Behandlung  der  Geschwülste  der 
Harnblase  scheint  Kümmell  ausschließlich  Anhänger  der  blutigen  Operation 
zu  sein,  wenigstens  hat  er  seine  Stellungnahme  zur  endovesikalen  Operations- 
methode nicht  näher  präzisiert.  —  Bei  Besprechung  der  Steinoperationen 
ist  die  Lithotripsie  in  den  Vordergrund  gerückt,  was  um  so  erfreulicher  ist, 
als  diese  Methode  sonst  von  chirurgischer  Seite  mehr  als  stiefmütterlich 
behandelt  zu  werden  pflegt.  —  Die  chirurgischen  Nierenerkrankungen  sind 
in  besonders  eingehender  Weise  besprochen  worden.  Bei  Erörterung  der 
Fnnktionsprüfung  hat  Kümmell  an  seinem  bekannten  Standpunkt  fest- 
gehalten und  an  erster  Stelle  die  Kryoskopie  empfohlen.  Sehr  schätzens- 
wert sind  die  Mitteilungen  über  seine  Operationsmethodik.  —  Von  operativen 
Methoden  zur  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  wendet  Kümmell  die 
Prostatectomia  perinealis  und  suprapubica  an,  von  welchen  Methoden  er 
keiner  generell  den  Voi*zug  gibt,  sondern  sich  je  nach  der  Lage  des  Falles 
für  die  eine  oder  die  andere  entschließt,  und  erst  in  zweiter  Linie  macht 
er  von  der  Bottinischen  Operation  oder  der  Resektion  des  Vas  deferens 
Gebrauch.  Er  bedient  sich  dieser  beiden  Verfahren,  wenn  aus  äußeren 
Gründen  ein  schwererer  Eingriff  nicht  tunlich  erscheint.  (yogel.) 

y.  Friflch's  (6)  Aufsatz  ist  schätzenswert,  weil  er  auch  Altertum  und 
Mittelalter  ins  Bereich  der  Betrachtung  zieht  und  ziemlich  ausführlich 
darüber  berichtet.  Doch  hebt  Verfasser  ausdrücklich  hervor,  daß  eine 
historische  Darstellung  der  Therapie  ihm  fem  liegt,  weil  diese  ins  Uferlose 
gehen  müßte;  nur  auf  einige  markante  Phasen  der  Diagnostik  will  er  sich 
beschränken.  Hippokrates  liefert  auch  von  den  Affektionen  des  uro- 
poötischen  Apparates  bemerkenswerte  Beschreibungen;  er  legt  auf  exakte 
Untersuchung  des  Urins  in  bezug  auf  Geruch,  Farbe  und  Bodensatz  großes 
Gewicht.  Es  werden  die  einzelnen  Arten  von  Sedimenten  nach  Farbe, 
Aussehen,  Menge  und  Konsistenz  unterschieden.  Schwarzer,  dicker,  übel- 
riechender Harn  deutet  auf  einen  gefährlichen  Zustand.  Hippokrates  ist 
der  Autor  des  Ausspruches,  daß  blutiger  Urin  den  Tod  anzeigt.  Übrigens 
ist  eine  urologische  Anthologie  der  Anschauungen  von  Hippokrates  und 
Galen  bereits  von  Leo  Roganus  aus  Gaeta  (f  1536)  geliefert  worden, 
eine  Tatsache,  die  Ref.  zufällig  erst  ermittelte,  nachdem  die  Berliner 
Dissertation  von  Julius  Pfeffer  aus  dem  Jahre  1891  über  das  Compendium 
urinarum  des  Gualterus  Agulinus  bearbeitet  worden  war. —  Hippokrates 
erwähnt  zwar  den  Katheter,  scheint  ihn  jedoch  zum  Nachweise  von  Blasen- 
steinen nicht  verwendet  zu  haben;  vielmehr  palpiert  er  zu  diesem  Zweck 
vom  Rektum  aus.  v.  Frisch  geht  dann  zu  Erasistratus  über  (300  v.  Chr.) 
und  verweist  auf  dessen  Bekanntschaft  mit  dem  S-förmig  gebogenen  Katheter. 
Unter  dem  Pompejanischen  Ausgrabungsmaterial  befinden  sich  Bronze- 
katheter, Kinder-  und  weibliche  Katheter,  sowie  ein  Katheter  mit  doppelter 
Krümmung.    Celsus  (in  Christi  Zeitalter)  gibt  eine  sehr  genaue  Beschreibung 
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des  Eatheteiismus.  Auch  Blaseneinspritzangen  werden  von  verschiedenen 
alten  Autoren  (Cassius  Felix,  5.  Jahrh.,  und  Paulas  Aegina,  7.  Jahrb.) 
erwähnt,  ßuf  us  y.  Ephesus  erwähnt  und  beschreibt  zuerst  die  bimanuelle 
Untersuchung.  Die  Unterscheidung  zwischen  Stein  und  Prostatahyper- 
trophie wird  erst  im  Mittelalter  bei  den  Salemitanem  mit  größerer  Ent- 
schiedenheit betont.  Galen  (2.  Jahrh.  v.  Chr.)  kennt  die  Strangurie  und 
gibt  ihre  verschiedenen  Ursachen  an.  Er  schildert  die  Nierenkol&  ähnlich 
wie  Hippokrates.  Die  byzantinischen  Autoren  (A6tius,  der  bereits 
erwähnte  Paulus  v.  Aegina  und  Alezander  v.  Tralles)  folgen  im 
wesentlichen  Galens  Spuren;  doch  ist  Alexander  v.  Tralles  in  vielen 
Dingen  Original.  —  Im  weiteren  Verlauf  des  Mittelalters  gelangte  die 
Uroskopie  zu  großer  Blüte  und  artete  schließlich  in  eine  Jatromantik  aus. 
Literarisch  erwähnenswert  sind  die  zusammenfassenden  monographischen 
Arbeiten  von  Theophilus  und  Johannes  Aktuarius  (7.— 14.  Jahrb.). 
Groß  als  Uroskopen  waren  die  arab.  Ärzte.  Von  den  Latinobarbaren  ist 
Aegidius  Gorboliensis  aus  dem  Paris  des  12.  Jahrhunderts  wegen  seines 
autoritativen  Gedichts  über  den  Urin  mit  352  Hexametern  bemerkenswert. 
Offenbar  aus  seiner  Schule  stammt  das  eingangs  erwähnte  Kompendium 
von  Walter  Ag.,  das  namentlich  in  bezug  auf  die  Farbe  des  Urins  ganz 
in  galenischer  Manier  düftelt  und  etwa  zwei  Dutzend  verschiedener  Farben- 
arten unterscheiden  wilL  Die  Reaktion  gegen  die  Uromantik  geht  in  der 
Prärenaissance  von  aufgeklärten  Männern  wie  Arnold  v.  Villamova  u.  a. 
aus.  Doch  hat  es  lange  gedauert,  ehe  das  kranke  Publikum  von  dem 
Wahnglauben  an  die  Uroskopie  geheilt  wurde.  Zahlreiche  Bilder  beweisen^ 
wie  sehr  das  Volk  an  den  uroskopischen  Schwindel  glaubte,  v.  Frisch 
weist  für  das  16.  Jahrhundert  auf  die  Reformation  der  Medizin  durch 
Yesal  und  Paracelsus  hin,  für  das  17.  Jahrhundert  auf  Harvey.  Grund- 
legende Änderungen  in  den  Anschauungen  brachten  die  Arbeiten  von 
Bellini,  nach  denen  die  eigentlich  chemische  Richtung  inauguriert  wurde. 
Die  6.  Auflage  des  bezüglichen  Bellinischen  Werks  erschien  durch  den 
berühmten  Leidener  Klimker  Hermann  Boerhave,  der  selbst  Bellinis 
Versuche  fortsetzte.  Im  18.  Jahrhundert  folgt  eine  neue  Entdeckung 
der  anderen,  vor  allem  die  Entdeckung  des  Harnstoffs,  den  W5hler 
im  19.  Jahrhundert  (1828)  synthetisch  darstellt,  und  der  Harnsäure 
(Scheele  1770),  Milchsäure  (Berzelius  1807),  des  Kreatinin  (Liebig 
1847).  Die  Entdeckung  des  Albumen  im  Urin  wird  nach  v.  Frisch 
gewöhnlich  Cotugno  (1770)  zugeschrieben.  —  v.  Frisch  geht  dann  weiter 
auf  die  Geschichte  einzelner  Affektionen  ein  und  liefert  hierfür  dankens- 
werte Notizen,  so  für  den  bereits  im  Altertum  bekannten  Diabetes  (süßen 
Urin)  und  für  die  verschiedenen  Anschauungen  von  dessen  Wesen,  für 
Steinniere,  Ren  mobilis,  den  Nierenaszites  und  namentlich  für  Morbus  BrightiL 
Endlich  widmet  v.  Frisch  der  technischen  Ära  der  Nierendiagnostä  in 
der  Gegenwart  (Endoskopie-Desormeaux,  Zystoskop-Nitze)  eine  knappe, 
aber  exakte  Darstellung,  bezüglich  deren  auf  das  Original  verwiesen  seL 

(Pagel) 
Gtanö  und  Ehrhaidt  (8)  haben  sich  der  dankenswerten  Aufgabe  unter- 
zogen, ein  Handbuch  der  Nierenchirurgie  für  die  Ziele  des  Praktikers  zu 
schreiben.  Sie  gingen  dabei  von  der  richtigen  Voraussetzung  aus,  daß  es 
nicht  so  sehr  daraiä  ankomme,  alle  Publikationen  und  alle  Methoden  er- 
schöpfend zu  berücksichtigen,  als  in  gründlicher  Weise  denjenigen  Erfahrungen 
und  Erkenntnissen  in  objektiver  Weise  gerecht  zu  werden,  deren  Beherrschung 
dem  Arzt  und  Chirurgen  für  eine  sachgemäße  Behandlung  seiner  Patienten 
zu  Gebote  stehen  muß. 
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Wenn  also  das  vortrefflich,  klar  und  verständlich  geschiiebene  Hand- 
buch dem  über  größere  eigene  Beobachtungen  verfügenden  Leser  nicht 
wesentlich  Neues  bringt,  und  wenn  auch  mancher  mit  der  Beratung  gewisser 
noch  im  Brennpunkt  des  Interesses  stehender  strittigen  Fragen  nicht  ganz 
einverstanden  sein  wird  (so  z.  B.  der  funktionellen  Diagnostik,  der 
Optativen  Behandlung  der  Nephritis,  der  angioneurotischen  Blutung  u.  a.  m.), 
so  ist  für  alle  diejenigen,  welchen  eine  übersichtliche,  kurze  aber  doch  um- 
fassende Darstellung  der  Disziplin  von  Wichtigkeit  ist,  in  diesem  Werk  zu 
finden,  was  sie  bisher  entbehrt  haben:  ein  guter  Ratgeber  für  die  Zwecke 
eigenen  Handelns. 

Eine  Besprechung  des  Inhalts  erübrigt  sich  aus  diesen  Gründen  ebenso 
wie  eine  Übersicht  des  Gebotenen,  da  nichts  fehlt  und  wertvolle  Literatur- 
angaben jedem,  der  sich  genau  informieren  will,  die  richtigen  Wege  anweisen. 
Rühmend  hervorzuheben  ist  die  prächtige  Ausstattung  der  Bücher,  die 
namentlich  durch  ausgezeichnete  Wiedergabe  klug  ausgewählter  und  schön 
gezeichneter  Figuren  eine  einfache  und  überzeugende  Orientierung  über  die 
jeweiligen  Verhältnisse  vermittelt.  (KarewsTd.) 

Goldberg  (9)  hat  in  seinem  für  den  Praktiker  berechneten  Aufsatz 
über  die  Blutungen  der  Hamwege  das  Vorkommen  dieser  Erscheinung  bei 
den  verschiedenen  Erkrankungen  sehr  hübsch  und  klar,  dabei  kurz  und 
doch  genügend  erschöpfend  beschrieben.  Erfreulicherweise  wird  der  Leser 
darauf  hingewiesen,  daß  man  in  vielen  Fällen  auch  ohne  Zuhilfenahme 
eines  komplizierten  spezialistischen  Instrumentariums  allein  aus  dem  Ver- 
halten der  Blutung  schon  recht  weitgehende  diagnostische  Schlüsse  ziehen 
kann.  Nur  hinsichtlich  des  Vorkommens  von  Varicen  in  der  Blase  kann 
man  eine  von  dem  Verfasser  abweichende  Meinung  hegen.  Ganz  so  selten, 
wie  Goldberg  es  angibt,  ist  das  Vorkommen  derartiger  GefäJBanomalien 
nicht.  Im  übrigen  kann  man  den  Ausführungen  des  erfahrenen  Urologen 
nur  beipflichten.  (yogelT) 

Joseph  (10):  Die  vorliegende  fünfte  Auflage  der  Geschlechtskranldieiten 
ist  nach  214  Jahren  der  vierten  gefolgt.  Dies  zeigt  wohl  ohne  weiteres, 
welchen  Wert  die  Fachgenossen  diesem  Lehrbuch  beimessen.  Nur  durch 
die  glückliche  Vereinigung  reicher  praktischer  Erfahrung  auf  seinem 
Sondergebiete  und  seltenem  Geschick  im  Lehren  konnte  der  Autor  diesen 
Erfolg  erzielen. 

Die  neue  Auflage  ist  wieder  umfangreicher  geworden.  Die  groJBen 
Umwandlungen  auf  dem  Gebiete  der  Syphilislehre  sind  berücksichtigt 
worden;  der  Autor  hat  sich  bemüht,  den  bisherigen  positiven  Tatsachen 
nach  jeder  Richtung  hin  Rechnung  zu  tragen.  Auch  die  Behandlung  der 
Gonorrhoe  und  ihrer  Komplikationen  hat  eine  dem  heutigen  Stande  der 
Wissenschaft  entsprechende  Bearbeitung  gefunden,  wobei  immer  das  besonders 
hervorgehoben  ist,  was  dem  Autor  aus  seiner  persönlichen  Erfahrung  heraus 
als  das  therapeutisch  Wirksamste  sich  bewährt  hat.  Das  Lehrbuch  enthält 
vier  Tafeln,  eine  einfarbige,  die  die  Spirochaete  pallida  im  Ausstrich  eines 
Ulcus  durum,  im  Schnitte  eines  Ulcus  durum  und  im  Schnitte  einer  kongenital 
syphilitischen  Nebenniere  bei  SOOfacher  Vergrößerung  zur  DarsteUung 
bringt  und  die  im  Gegensatz  hierzu  die  Spirochaete  refrüigens  im  Schnitte 
eines  Condyloma  acuminatum  und  im  Ausstriche  einer  Balanitis  erosiva 
zeigt;  die  übrigen  Tafeln,  die  die  verschiedenen  Formen  syphilitischer 
Effloreszenzen  in  sehr  instruktiver  Weise  wiedergeben,  sind  koloriert  gehalten. 

(Jacdby.) 

Fünf  Hefte  der  Folia  urologica,  die  vom  Juni  bis  zum  Dezember  er- 
schienen sind,  lassen  erkennen,  wie  ernst  es  die  Herausgeber  mit  der  Ver- 
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wirklichang  ihres  einführenden  Programmes  nehmen.  linael,  irnlim^fm, 
Knlisch  und  Wagner  (ll)  haben  das  Archiv  als  eine  Erg&Dzimg  inter- 
nationaler Kongresse  gedacht  nnd  bieten  den  Autoren  aller  Länder 
Gelegenheit,  Originalarbeiten  in  einer  der  vier  Kongreßsprachen  zu  bringen. 
Der  Inhalt  eines  jeden  Aufsatzes  wird  vom  Autor  in  Thesen  zusammengefaßt, 
die  von  der  Redaktion  in  deutscher,  französischer,  englischer,  italienischer 
und  russischer  Sprache  wiedergegeben  werden.  So  wird  ein  internationaler 
Gedankenaustausch  ermöglicht 

Der  Nutzen  dieser  gegenseitigen  Anregung  wii'd  sich  zweifellos  bald 
bemerkbar  machen;  und  sicherlich  werden  viele  Streitfragen,  die  auf  den 
Kongressen  zur  Diskussion  stehen,  auf  diesen  aber  nur  in  überstürztem 
Tempo  abgehandelt  werden  können,  hier  in  der  Form  von  kurzen  Auf- 
sätzen, schneller  klargestellt  werden. 

Das  junge  Unternehmen  erscheint  in  einfacher  aber  durchaus  vornehmer 
Ausstattung  und  macht  dem  Verlag  Dr.  Klinkhardt  alle  Ehre. 

(Goldsehmidt) 

Kapsammer  (13):  In  dem  ersten  Teile  seines  groß  angelegten  Werkes, 
als  das  die  ungemein  fleißige  und  wohlgegliederte  Arbeit  des  bekannten 
Autors  angesprochen  werden  muß,  behandelt  Kapsammer,  nachdem  er 
sich  zunächst  über  die  subjektiven  Zeichen  der  Nierenerkrankung  ver- 
breitet, die  alten  Methoden  der  Nierendiagnostik*  (physikalische  Unter- 
suchung; chemische  Untersuchung),  um  dann  in  erschöpfender  Weise  auf  die 
neuen  Methoden  einzugehen,  die  er  in  drei  Gruppen  gliedert:  I.  Gruppe: 
Kryoskopie;  Bestimmung  des  Brechungsexponenten;  Bestimmung  der  elek- 
trischen Leitfähigkeit,  ü.  Gruppe:  Die  Jodprobe,  Salizylprobe,  Fuchsin- 
probe, Methylenblauprobe,  Rosanilinprobe,  Indigokarminprobe,  Hippursäure- 
probe,  Phloridzinprobe,  der  Verdünnungsversuch,  Gefrierpunktzahl  und  spezil 
Gewicht  HI.  Gruppe:  Die  Prüfung  der  Hamgiftigkeit.  In  den  übrigen 
Abschnitten  des  ersten  Teiles  legt  der  Autor  das  Funktionsverhältnis  der 
beiden  Nieren  zueinander  klar,  weil  dieses  die  Basis  für  die  neuen  Me- 
thoden der  chirurgischen  Nierendiagnostik  bildet.  In  dem  zweiten  Teil 
kommt  die  praktische Betätigungder  modernen  Nierendiagnostik  zum  Ausdruck. 
Es  werden  die  chirurgischen  Nierenerkrankungen  einzeln  besprochen  und 
die  Bedeutung  der  neueren  Untersuchungsmethoden  für  die  Diagnose  und 
Therapie  derselben  an  der  Hand  einer  sehr  reichhaltigen  und  lehrreichen 
Kasuistik  gewürdigt.  Während  Kapsammer  der  vesikalen  Separation  und 
der  Kryoskopie  des  Harnes  und  des  Blutes  für  die  praktische  Nieren- 
diagnostik jede  Bedeutung  abspricht,  gibt  er  allen  anderen  Methoden  der 
Indigokarminprobe  im  Vereine  mit  dem  Ureterenkatheterismus  und  d^ 
Phloridzinprobe  den  Vorzug,  wobei  er  besonderen  Wert  auf  den  einzeitigen, 
beiderseitigen  Ureterenkatheterismus  und  auf  den  Zeitpunkt  des  Aus- 
scheidens von  Indigkarmin  und  Zucker  legt.  Wenn  auch  manche  Ansichten 
und  Schlüsse  des  Autors  nicht  von  allen  Fachgenossen  geteilt  werden,  so 
möchte  Referent,  abgesehen  von  diesen  Meinungsverschiedenheiten,  die 
eben  noch  ihrer  Lösung  harren,  auf  die  gründliche  Erörterung  der  hier  in 
Betracht  kommenden  Fragen,  in  der  sich  sowohl  die  Erfahrung  des  Ver- 
fassers als  auch  seine  Literaturkenntnis  zeigt,  hinweisen.  (Jacoby.) 

Kötscher  (13)  bespricht  in  anregender  Weise  das  Erwachen  des  Ge- 
schlechtsbewußtseins. Der  Verfasser  macht  zwar  viel  Abschweifungen  von 
dem  eigentlichen  Thema,  weiß  aber  gerade  dabei  überaus  anregend  Fragen, 
die  mit  dem  Geschlechtsleben  zusammenhängen,  zu  erörtern.  Im  füniben 
Kapitel  bespricht  er  die  psychische  Entwicldung  der  Sexualität  aus  dem 
neutralen  kindlichen  Zustand,  wobei  er  das  Schamgefühl  und  dessen  Ent- 
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Wicklung,  sowie  die  Homosexualität  erörtert.  Der  Verfasser  kommt  dann  im 
sechsten  Kapitel  aof  die  Schmerzerregung  als  Erwecker  der  Sexualität  zu 
sprechen,  insbesondere  auf  die  Gefahren  der  Prügelpädagogik.  Im  nächsten 
Kapitel  bespricht  er  das  Gefühlsleben  in  der  Pubertätszeit,  den  Über- 
schwang desselben,  die  sexuellen  Phantasien  dieser  Zeitperiode,  sowie  jene 
ErschetDungen,  die  Havelock  Ellis  als  erotischen  Symbolismus  zusammen- 
faßt. Nachdem  dann  in  den  folgenden  Kapiteln  der  Selbstmord  aus  Liebes- 
kummer, die  Abenteuerlust,  das  jugendliche  Verbrechertum  und  die  Pu- 
bert&tspsychosen  erörtert  sind,  werden  im  letzten  Kapitel  Prophylaxe  und 
Behandlung  der  Gefahren  der  Pubertätszeit  besprochen.  Die  gemeinsame 
Erziehung  beider  Geschlechter  von  der  untersten  Schulstufe  an  und  die 
frühzeitige  offene  sexuelle  Aufklärung  werden  besonders  von  Kötscher 
gefordert.  Zum  Schluß  kommt  er  auf  einige  soziale  Forderungen,  auf  die 
Fürsorgeerziehung  und  auf  die  Kindergerichtshöfe  zu  sprechen,  sowie  auf 
die  Folgen,  die  die  Unkenntnis  der  Eltern,  betreffend  das  Wesen  der 
konträren  Sexualität,  für  das  Verstehen  und  die  Erziehung  der  Kinder 
habe.  (Moll) 

Langstein  (14)  sucht  in  dieser  Arbeit  eine  strenge  Scheidung  der  sog. 
„orthotischen^  Albuminurien  von  der  chronischen  Nephritis  durchzuführen. 
Er  hält  den  Übergang  einer  orthotischen  Albuminurie  in  Nephritis  für 
absolut  nicht  erwiesen.  Die  „absolute  Wesensverschiedenheit"  beider 
Zustände  muß  auch  in  der  Therapie  zum  Ausdruck  kommen.  Es  hat 
keinen  Sinn,  Kindern  mit  orthotischer  Albuminurie  Abstinenz  von  körper- 
lichen Bewegungen  vorzuschreiben;  sie  kann  nur  die  schädliche  Folge  haben, 
daß  Allgemeinbefinden,  Appetit  und  Stimmung  leiden.  Vollständig  verfehlt 
ist  die  Anempfehlung  einer  ausschließlichen  Milchdiät.  Kinder  mit  ortho- 
tischer AlbumtDurie  sollen  so  ernährt  werden,  wie  gesunde  Kinder  derselben 
Alterstufe  und  sollen  sich  auch  in  bezug  auf  körperliche  Bewegungen 
ebenso  verhalten.  Aufenthalt  in  frischer  Luft,  in  Wald-  und  Gebirgs- 
gegend ist  zu  versuchen,  ebenso  die  Anregung  der  Hauttätigkeit  und  Zir- 
kulation durch  Massage,  femer  vorsichtige  Gymnastik.  Eine  medikamen- 
töse Therapie  ist  meist  unnütz.  (Biehter.) 

Für  Studierende  ist  neben  dem  Joseph  sehen  Lehrbuch  der  Geschlechts- 
krankheiten zweifellos  das  Lesser'sche  (15)  das  weitaus  empfehlenswerteste. 
Übersichtliche  Anordnung  des  Stoffes,  Klarheit,  Vermeidung  von  neben- 
sächlichem und  Meinungsstreit,  bei  aller  Vertiefung  prägnante  Kürze  lassen 
das  Buch  dem  Studierenden  höchst  wertvoll  erscheinen.  (Wir  verstehen 
unter  Studierenden  auch  den  praktischen  Arzt,  der  in  das  Thema  der 
Geschlechtskrankheiten  sich  einführen  lassen  will,  nicht  bloß  den  Studenten.) 
Die  neue  Auflage  weist  die  alten  Vorzüge  auf.  Dazu  kommen  aber  auch 
neue.  Eine  Reihe  z.  T.  recht  gut  gelungener  farbiger  Tafeln  sind  an  Stelle 
der  alten  schwarzen  Holzschnitte  getreten.  Wenn  man  nörgeln  will,  könnte 
man  die  Meinung  vertreten,  daß  solche  Bilder  in  einen  Atlas  gehören;  im 
Lehrbuch  seien  es  ihrer  doch  zu  wenig.  Doch  das  ist  Geschmackssache. 
Im  historischen  Teil  werden  die  neueren  Forschungen  über  die  Herkunft 
der  Syphilis,  wie  sie  von  Montejo  y  Robledo,  Bloch,  Scheube  und 
dem  Referenten  veröffentlicht  worden  sind,  jetzt  akzeptiert.  Unrichtig  ist 
die  Meinung,  daß  Blochs  höchst  wertvolle  Studien  über  den  Ausbruch 
der  Syphilis  in  der  alten  Welt  die  Berichte  über  frühere  Syphilis  in 
Europa,  Indien  und  Japan  umgestoßen  hätten.  Das  haben  Riukengakudzin, 
Okamura  und  der  Referent  vor  allem  besorgt  In  der  Therapie  der 
Gonorrhoe  steht  Verfasser  im  allgemeinen  auf  dem  Standpunkt  der 
Neisserschen  Schule.    Die  Dilatationsmethode  der  chronischen  Gonorrhoe, 
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das  Endoskop  und  der  Abschnitt  Striktur  sind  wohl  absichtlich  nur  kurz 
abgehandelt,  bei  der  Bestimmung  eines  solchen  Leitfadens  für  Studierende 
vielleicht  ein  Vorteil.  Die  meisten  Veränderungen  gegen  frühere  Auflagen 
zeigt  das  Kapitel  Syphilis.  Hier  hat  die  Entdeckung  der  Spirochaete 
pallida  umformend  gewirkt.  Daß  das  neueste  Präparat,  das  Atoxyl,  nicht 
erwähnt  wurde,  liegt  jedenfalls  in  der  didaktischen  Absicht  des  Verfassers, 
nui-  Gesichertes,  Feststehendes  zu  bringen.  Neben  dem  früher  schon  yor- 
handenen  Anhang  „Eezeptformeln^  ist  ein  neuer  „Färbemethoden^  auf- 
genommen worden,  welcher  ein  paar  Färbungsarten  für  den  Nachweis  des 
Gonokokkus,  des  StreptobaziUus  und  der  Spirochäte  enthält. 

(v.  NotthaffL) 

Löhlein  (16)  unternimmt  in  seiner  großen  Arbeit  den  Versuch  nach 
einer  genauen  Ajialyse  der  Morphologie  der  menschlichen  Niere  im  ersten 
Stadium  der  akuten  Glomerulonephritis  die  vielfältigen  Veränderungen  des 
Organs  zu  verfolgen,  die  sich  entwickeln  können,  wenn  das  akute  Stadium 
von  dem  erkrankten  Individuum  überlebt  wii'd. 

Die  histologischen  Merkmale  der  akuten  Glomerulonephritis  sind  nach 
Löhlein  folgende: 

1.  Erhebliche  Volumzunahme  der  Malpighischen  Knäuel,  bestehend 
wesentlich  aus  einer  Verbreiterung  und  Verlängerung  sämtlicher  Schlingen. 

2.  Die  Schlingen  enthalten  entweder  keine  oder  nur  spärliche  Erythro- 
zyten, dafür  teils  polynukleäre  Leukozyten,  teils  Zellen  von  endothelialem 
Typus. 

3.  Veränderungen  an  dem  Knäuelepithel,  beginnend  mit  geringer 
Schwellung  bis  zu  deutlicher  Proliferation  und  Desquamation. 

4.  Großer  Kemreichtum  der  Malpighischen  Körper,  beruhend  nament- 
lich auf  den  zelligen  Elementen  im  Innern  der  Schlingen. 

5.  Beginnende  degenerative  Veränderungen  am  Epithel  der  Tubuli 
contorti  erster  Ordnung. 

Als  wesentlichstes  Ergebnis  der  Betrachtung  der  Glomerulonephritiden 
von  kurzer  Dauer  erscheint  Löhlein  die  Tatsache,  daß  in  allen  Fällen 
von  akuter  nicht  eitriger  hämatogener  Nephritis  entweder  die  für  die 
akute  Glomerulonephritis  typischen  Veränderungen  in  voller  Ausbildung 
angetroffen  werden  oder  doch  Befunde  erhoben  werden,  die  mit  fast  ab- 
soluter Sicherheit  als  aus  derartigen  Veränderungen  hervorgegangen  gelten 
müssen.  Selbständig  bleibt  daneben  nui*  die  akute  interstitielle  Nephritis 
bestehen. 

An  weiteren  13  Fällen  studierte  Löhlein  die  Veränderungen  der 
Malpighischen  Körper  bei  der  chronisch-parenchymatösen  Nephritis  der 
Kliniker.  Es  ergeben  sich  dabei  zwei  Hauptgruppen,  deren  erste  diejenige 
mit  hochgradiger  Desquamation  von  Epithel  und  anschließender  Verödung 
der  Knäuel  meist  bei  weniger  auffälliger  Veränderung  der  Schlingen  um- 
faßt, während  das  Charakteristikum  der  zweiten  Gruppe  die  starke  Aus- 
dehnung der  Schlingen  und  Knäuel  und  deren  Anfüllung  mit  massenhaften 
Zellen  von  endothelialem  Typus  bildet,  in  dem  die  Desquamation  hier 
ganz  in  den  Vordergrund  tritt.  —  In  aUen  zur  Sektion  gekommenen  Fällen, 
die  klinisch  als  schwere  chronische  parenchymatöse  Nephritis  imponiert 
hatten,  fanden  sich  gewiß  in  vieler  Hinsicht  wechselnde  Befunde,  die  aber 
immer  durch  schwere  Veränderungen  der  Malpighischen  Körperchen  in 
erster  Linie  charakterisiert  sind.  Die  chronische  Nephritis  mit  Hydrops 
stellt  sich  also  in  allen  Fällen  als  eine  echte  Glomerulonephritis  heraus. 

Geht  eine  akute  Nephritis  in  ein  exquisit  chronisches  Nierenleiden 
(sekundäre  Schrumpfniere)  über,    so   findet   man   anatomisch   regelmäßig 
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Veränderungen  an  den  Malpighischen  Eörperchen,  die  in  vielen  Fällen 
auf  diejenigen  des  frischen  Stadiums  der  Glomerulonephritis  zurfickzu- 
führen  sind. 

In  dem  zweiten  Teil  der  Arbeit  versucht  Löhlein  die  Frage  nach 
der  Stellung  zu  beantworten,  die  der  akuten  Glomerulonephritis  —  im 
Sinne  der  Darlegungen  Friedrich  Müllers  auf  der  Meraner  Tagung  der 
Deutschen  Pathologischen  Gesellschaft  —  in  dem  Gesamtgebiet  der  Ne- 
phritis zukommt.  Er  teilt  die  akute  hämatogene  Nierenerkrankung  ein  in 
folgende  Gruppen: 

a)  Ausschließliche  Organparenchymaffektion  (Cholera-,  Sublimat-, 
Schwangerschaftsniere  usw.). 

b)  Akute  entzündliche  Nierenerkrankung. 

1.  (Hauptgruppe):  Akute  Glomerulonephritis,  besonders  Scharlach- 
nephritis. 

2.  (Seltener):  Akute  interstitielle  Nephritis. 

Das  Beferat  kann  natürlich  nur  einige  wichtige  Punkte  der  außer- 
ordentlich lesenswerten  Abhandlung  berücksichtigen,  welche  noch 
in  Hülle  und  Fülle  histologische  Details  und  Anregungen  sowohl  in 
klinischer  als  auch  anatomischer  Hinsicht  in  sich  birgt. 

(QlaserfeUL) 

Möbius  (19):  Der  kürzlich  leider  verstorbene  Verfasser  bringt  in  der 
vorliegenden  Arbeit  eine  vortreffliche  Zusammenstellung  unserer  Ei*f ahrungen. 
Er  beginnt  zunächst  mit  einer  Auseinandersetzung  über  die  Frage,  ob  es 
ein  Somageschlecht  gebe  und  spricht  sich  in  dem  positiven  Sinne  aus, 
indem  er  nicht  nur  die  Keimdrüsen,  d.  h.  Hoden  und  Eierstöcke  als  die 
Ui'sache  der  Geschlechtsunterschiede  hinstellt,  sondern  annimmt,  das  Soma 
selbst  habe  ein  Geschlecht;  alle  Gewebe  seien  von  vornherein  männlich 
oder  weiblich,  jede  Zelle  sei  geschlechtlich  abgestempelt.  Allerdings  meint 
er  das  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  Er  führt  aber  gegenüber  der 
andern,  vorherrschenden  Ansicht  doch  eine  Reihe  Beobachtungen  und  Er- 
wägungen an,  die  für  das  Somageschlecht  zu  sprechen  scheinen.  Nachdem 
er  sodann  im  historischen  Teil  die  Kastration  im  Altertum,  in  der  christ- 
lichen Zeit,  bei  den  Arabern,  Chinesen  usw.  geschildert  hat,  bespricht  er 
im  zweiten  Kapitel  die  Wirkungen  der  Kastration.  Er  unterscheidet  hier 
die  Veränderungen  der  Geschlechtsteile  nnd  der  Brüste,  der  Knochen,  des 
Fettbestandes,  der  Haut  und  ihrer  Anhänge,  der  Muskeln,  der  Drüsen  und 
anderer  innerer  Organe,  des  Kehlkopfes,  des  Schädels,  des  Gehirns  und  der 
seelischen  Tätigkeiten.  Möbius  bespricht  bei  jeder  dieser  Veränderungen 
die  verschiedenen  Erfahrungen  bei  ^aben  und  Männern,  bei  Mädchen  und 
Frauen,  bei  männlichen  Tieren,  bei  weiblichen  Tieren.  Interessant  sind 
die  Beobachtungen  über  den  Einfluß  der  Kastration  auf  den  Schädel. 
Möbius  hält  es  für  bewiesen,  daß  die  Kastration  hauptsächlich  auf  die 
Umgebung  des  Hinterhauptlochs,  d.  h.  die  über  ihm  liegenden  Teile,  wirkt 
Er  kommt  ausführlich  auf  die  Galische  Theorie  zu  sprechen,  wonach  der 
Geschlechtstrieb  seinen  Sitz  im  Kleinhirn  hätte.  Die  Ehrenrettung  Galls 
durch  Möbius  ist  überhaupt  ein  großes  Verdienst  dieses  letzteren  Forschers, 
selbst  dann,  wenn  man  vielem  von  dem,  was  Möbius  bei  Gall  als  richtig 
anerkennt,  nicht  zustimmt.  Möbius  zeigt  weiter,  daß  manches,  was  über 
die  Folgen  der  Kastration  gesagt  wird,  einer  falschen  Deutung  zugänglich 
ist.  Man  dürfe  nicht  sagen,  wie  es  so  oft  geschieht,  daß  die  Kastration 
im  jugendlichen  Alter  die  Ausbildung  der  sekundären  Geschlechtsmerk- 
male hemme,  nach  Beendigung  des  Wachstums  aber  die  Kastration  ver- 
hältnismäßig geringe  Wirkungen  habe.    Die  späte  Kastration  sei  vielmehr 
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auch  nicht  ganz  ohne  Wirkung  und  die  frOhe  mache  nicht  die  sekundären 
Geschlechtsunterschiede  zunichte.  .  Es  würden  durch  die  frühe  Easti*ation 
nicht  Mann  und  Weib  —  natürlich  auch  abgesehen  von  den  äußeren  Geschlechts- 
organen —  einander  gleich.  Man  solle  nicht  übertreiben.  Die  Keimdrüsen 
machten  nicht  die  sekundären  Merkmale,  sondern  sie  förderten  sie  nur, 
verhinderten  aber  anderseits  das  Auftreten  von  sekundären  Merkmalen 
des  andern  Geschlechts.  Bei  der  Frage,  wie  sie  dies  täten,  gibt  Möbius 
im  allgemeinen  der  chemischen  Theorie,  d.  h.  der  inneren  Sekretion,  den 
Vorzug.  Er  erwähnt  einige  Experimente,  die  hierfür  sprechen.  Andere 
Beobachtungen,  bei  denen  bei  einseitiger  Kastration  einseitig  sekundäre 
Gteschlechtscharaktere  sich  ausgebildet  hätten  und  die  gegen  eine  chemische 
Theorie  und  für  die  Nervenreiztheorie  zu  sprechen  scheinen,  glaubt  Möbius 
in  anderem  Sinne  deuten  zu  müssen.  (MolL) 

Der  vorliegende  Band  des  Handbuches  der  Physiologie  des  Menschen 
(Nagel  20)  enthält  die  allgemeine  Physiologie  der  quergestreiften  Muskeln 
von  M.  von  Frey;  femer  die  allgemeine  Physiologie  der  glatten  Muskeln 
und  die  spezieUe  Bewegungslehre  mit  einem  Überblick  über  die  Physiologie 
der  Gelenke  von  B.  du  Bois-Reymond.  Es  braucht  nicht  hervorgehoben  zu 
werden,  daß  es  sich  in  jeder  Beziehung  seinem  Vorgänger  würdig  anschließt 
und  daß,  wenn  auch  gerade  dieser  Teil  sich  hauptsächlich  an  die  reinen 
Fachphysiologen  wendet,  doch  z.  B.  aus  dem  Kapitel  über  Bewegung  und 
Gelenke  der  praktizierende  Arzt  reichen  Nutzen  ziehen  wird.    (Richter.) 

Das  Manuskript  der  zweiten  Auflage  von  Nitoe's  (21)  Kystoskopie 
fand  sich,  wie  die  Herausgeber  mitteilen,  beim  TodeNitze's  abgeschlossen 
vor.  Weinrich  und  Jahr  haben  sich  der  ehrenvollen  Aufgabe  unterzogen, 
die  Drucklegung  zu  bewirken  und  im  Verein  mit  Kutner  die  Reproduktion 
der  farbigen  und  photographischen  Tafeln  und  der  Holzschnitte  zu  über- 
wachen; die  Familie  des  Dahingeschiedenen,  besonders  die  greise  Mutter 
widmeten  der  Veröffentlichung  jegliche  Sorgfalt,  sie  und  der  Verleger  hatten 
keine  größere  Sorge,  als  daß  der  überreiche  Inhalt  der  Lebensarbeit 
Nitze's  in  einer  würdevollen  äußeren  Gestalt  erscheinen  konnte;  ein  schönes 
Denkmal,  das  der  deutschen  Wissenschaft  zu  unvergänglichem  Ruhm  gereichen 
wird.  Es  läßt  sich,  diese  Arbeit  zu  preisen,  nichts  Besseres  sagen,  als 
was  R.  Kutner  in  der  Einleitung  mit  tiefempfundenen  Worten  Imrz  und 
treffend  ausgeführt  hat. 

Wenn  wir  nach  den  Gründen  suchen,  warum  Nitze  sein  Werk,  das 
er  im  Laufe  vieler  Jahre  mit  unendlicher  Sorgfalt  fast  fertiggesteUt  hatte, 
dennoch  nicht  aus  der  Hand  geben  wollte,  so  dürften  nicht  nur  seine 
Gewissenhaftigkeit  und  die  höcb^ten  Anforderungen,  die  er  an  sich  selbst 
stellte,  daran  Schuld  sein.  Es  scheint  vielmehr,  als  ob  seine  Stellung  zur 
Frage  der  funktionellen  Nierendiagnostik  hier  bedeutend  mitgewirkt  hätte. 

Als  Nitze  bei  stetigem  und  konsequentem  Ausbau  seiner  Methode 
dazu  gelangte,  das  Problem  des  Hamleiter-Katheterismus  zu  lösen  und 
seinen  Freunden  im  Anfang  der  neunziger  Jahre  sein  Instrument  und  dessen 
Anwendung  am  lebenden  Manne  mit  freudigem  Stolze  vorzuführen,  da  ahnte 
er  nicht,  welche  neuen  Kämpfe  und  Sorgen  ihm  in  der  Folge  bevorstanden. 

Die  Erbitterung,  mit  der  er  in  diese  Kämpfe  eintrat,  entsprachen  seiner 
energischen  Natur  und  seinem  unbeugsamen  Rechtsgefühl;  aber  auch  rein 
sachliche  Gründe  leiteten  ihn:  —  die  Sorge,  daß  in  die  ruhige  Entwicklung 
einer  neuen  Erkenntnis,  die  nach  seiner  Meinung  erst  Schritt  für  Schritt 
gewonnen  werden  sollte,  ein  Moment  der  Hast  und  Überstürzung  eintrat 
Wenn  wir  jetzt  das  Kapitel  über  Hamleiter-Katheterismus  und  funktionelle 
Nierendiagnostik  lesen,  so  erhalten  wir  leicht  den  Eindruck,  als  ob  hier 
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gegenüber  den  umfangreichen  und  inhaltsvollen  Mitteilungen  und  Arbeiten 
anderer  Autoren  eine  gewisse  Dürftigkeit  herrsche,  und  doch  bedarf  es 
nur  des  Hinweises  darauf,  daß  Nitze  die  Sondierung  der  gesunden  oder 
weniger  kranken  Niere  stets  für  eine  unter  Umständen  verhängnisvolle 
Häufung  gehalten  hat,  um  uns  seine  ganze  Stellung  zu  der  Frage  der  Nieren- 
diagnostUL  verständlich  zu  machen.  Die  Zukunft  wird  lelu*en,  ob  diese 
Bedenken  berechtigt  waren  oder  nicht;  manche  Zeichen  deuten  aber  jetzt 
schon  darauf  hin,  daß  die  Zui*ückhaltung  Nitze's  einer  tiefen  Einsicht  ent- 
sprach. 

Obwohl  es  kaum  nötig  ist,  wollen  wir  aber  hier  noch  einmal  aus- 
drücklich hervorheben,  daß  dieser  Standpunkt  Nitze's  mit  Prioritätsfragen 
und  ähnlichen  persönlichen  Dingen  nichts  zu  tun  hatte  und  daß  Nitze  der 
Letzte  war,  sich  einem  wirklichen  „Fortschritt"  eigensinnig  zu  verschließen. 

Mit  größter  Hingebung  hat  er  in  den  letzten  Jahren  seines  Lebens 
an  der  technischen  Verwirklichung  seiner  Idee  des  Occlusivkatheters  gearbeitet 
—  von  ihm  erhoffte  er  eine  wii^klich  einwandfreie  Entscheidung  in  allen 
Fragen  der  Nierendiagnostik,  ohne  daß  das  eine  Organ,  das  nach  der  Operation 
einzig  noch  den  Dienst  zweier  versehen  sollte,  möglicherweise  gefährdet 
würde. 

Als  Schul-Beispiel,  wie  schwierig  eine  bahnbrechende  Erfindung  ein- 
zuführen ist,  und  wie  ungern  die  Mitwelt  dem  Erfinder  sein  geistiges 
Eigentum  daran  zugesteht,  kann  die  Geschichte  der  Kystoskopie  gelten; 
es  wäre  zu  wünschen,  daß  sie  in  all  ihren  Einzelheiten  noch  einmä  auf- 
gezeichnet würde.  Auf  zwölf  Seiten  hat  Nitze  die  Entstehung  geschildert, 
ohne  polemische  Abschweifungen;  wohl  in  dem  Gefühl,  daß  sein  Euf  ihn 
davor  schützen  würde,  daß  man  seine  Worte  bezweifelte.  Wir  wollen 
hoffen,  daß  er  sich  nicht  getäuscht  hat,  und  daß  diejenigen,  die  auf  dem 
von  ihm  geschaffenen  Boden  seine  Lehre  ausbauen,  nunmehr  auch  die 
völlige  Originalität  seiner  Ideen  ohne  einschränkende  und  verkleinernde 
Rückhalte  anerkennen. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  mehr  persönlichen  Fragen  hat  Nitze  die 
übrigen  Kapitel  seines  Buches  mit  breitester  Ausführlichkeit  geschrieben,  ohne 
doch  ein  Wort  zu  viel  zu  sagen.  Die  Theorie  und  Technik,  das  kystoskopische 
Bild  der  gesunden  und  tranken  Blase,  endlich  die  diagnostische  und 
therapeutische  Bedeutung  der  Methode  —  alles  das  ist  in  erschöpfender 
und  verständlichster  Weise  klargelegt ;  die  schwierigen  Verhältnisse,  welche 
durch  die  komplizierten  optischen  Systeme  bedingt  werden,  sind  bis  in  ihre 
letzten  Konsequenzen  theoretisch  und  praktisch  dem  Verständnis  des 
Lernenden  zugänglich  gemacht  und  auf  so  vorbereitetem  Boden  ist  das  Gebäude 
errichtet,  welches  die  nunmehr  geschaffene  Pathologie  der  Hamorgane 
bedeutet. 

Das  unaufhaltsame  Fortschreiten  der  Wissenschaft  mag  bei  stets  neu 
auftauchenden  Fragen  und  Bedürfnissen  der  Gegenwart  den  Sinn  des  Arztes 
voll  in  Anspruch  nehmen;  die  großartige  Grundlage,  die  Nitze  geschaffen, 
und  die  er  in  seinem  Buche  der  Nachwelt  erhalten  hat,  wird  stets  der 
Ausgangspunkt  für  alle  Forschungen  in  unserem  Gebiet  bleiben  und  mit 
fortschreitender  Zeit  mehr  und  mehr  die  Bewunderung  der  Nachfolger 
erwecken.  ( QoldschmidtJ 

Das  kleine  Büchelchen  über  Impotenz  hat  Qrlowski  (22)  in  der  Absicht 
geschrieben,  den  Wert  der  Colliculus-Hypertrophie  für  die  Pathologie,  den 
Erfolg  der  Colliculus-Kaustik  für  die  Therapie  der  Impotenz  aus  eigener 
Erfahrung  heraus  zu  betonen.  Orlowski  beginnt  mit  der  Anatomie  und 
Physiologie  der  Potenz,  bespricht  dann  die  somatische  Impotenz,  von  der 
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als  eine  besondere  Gruppe  die  Collieulus-Hypertrophie  mit  der  konsekutivm 
Impotenz  abgrenzt.  Nachdem  er  dann  die  krankhaften  Samenverloste,  die 
sexaelle  Neurasthenie,  die  psychische  Impotenz  erörtert  hat,  kommt  er  zur 
Behandlung.  Er  unterscheidet  hier  die  Therapie  der  krankhaften  Samen- 
yerluste  und  der  sexuellen  Neurasthenie,  bespricht  besonders  ausführlich 
die  Behandlung  der  Collieulus-Hypertrophie,  geht  sodann  zur  allgemeinen 
Therapie  der  somatischen  Impotenz  and  der  Therapie  der  psychischen 
Impotenz  über,  um  zum  Schluß  ein  kleines  Kapitel  über  die  Impotentia 
generandi  zu  bringen.  Die  Arbeit  enthält  eine  Reihe  interessanter  Anregungen, 
besonders  auch  zur  psychischen  Behandlung  der  Impotenzen.  Nach  Ansicht 
von  Orlowski  kann  die  Collieulus-Hypertrophie  durch  Onanie,  durch 
Coitus  interruptus  und  yerschiedene  sexuelle  Mißbrauche  entstehen.  Welcher 
Typus  der  Impotenz  sich  entwickelt,  lasse  sich  a  prioii  nicht  entscheiden. 
Fast  allgemein  werde  aber  zunächst  die  verfrühte  Ejakulation  beobachtet 
und  erst  später  komme  es  dann  zu  erschwerter  Erektion  und  es  folgten 
dann  krankhafte  Samenverluste.  Nach  Ansicht  des  Verfassers  sei  die 
örtliche  kaustische  Behandlung  das  Wesentliche,  wofür  er  eine  Reihe 
Ratschläge  gibt.  (MoU.) 

Orlowski  (23)  hat  die  vielen  populären  Abhandlungen  über  Gonorrhoe 
um  eine  vermelui;.  Im  allgemeinen  ist  das  Gesagte  richtig.  Falsch 
zitiert  ist  Seite  9  ein  Satz  Ricords.  Unrichtig  sind  die  Behauptungen, 
daß  der  Mann  nur  durch  den  Beischlaf  Tripper  erhalten  könne,  und  daß 
der  Drüsenreichtum  einer  Urethra  Ursache  für  die  Chronizität  des  Trippers  seL 

(v.  Notthafft.) 

Paldiock  (24)  behandelt  in  seinem  Buch  über  den  Gonococcus  Neisseri 
zunächst  an  der  Hand  der  vorliegenden  Literatur,  die  er  zusammensteUt, 
kurz  statistische  Fragen  über  die  Häufigkeit  der  Gonorrhoe,  dann  eingehend 
die  Gonokokkenmetastasen,  die  zur  Gonokokkenzucht  verwandten  Nährböden, 
die  Merkmale  der  Gonokokkenkolonien,  das  Verhalten  der  Gonokokken 
gegen  verschiedene  Temperaturen,  Austrocknung  und  Medikamente,  die 
Färbung,  die  Frage  der  Phagozytose  und  schließlich  die  Impfversuche  an 
Tieren  und  Menschen.  Im  IL  Teil  gibt  Paldrock  die  Resultate  seiner 
eigenen  Untersuchungen,  die  sich  vor  allem  mit  der  Herstellung  eines 
geeigneten  Nährbodens  befaßten.  Als  Resultat  dieser  Untersuchungen 
empfiehlt  Paldrock  folgenden  Nährboden: 

Dem  in  gewöhnlicher  Weise  gekochten  Fleischwasser  setzt  man 
4%  Pepton  und  S^/^»  Agar  zu.  Hierauf  Kochen,  Neutralisieren  mit 
Viu  Normalnatronlauge  bis  zur  Lakmusneutralität  und  Filtration  im  HeiJB- 
wasserfilter.  Erhitzen  im  Dampfkochtopf,  Abkühlen  auf  50®  und  Mischen 
von  zwei  Teilen  Agar  mit  einem  Teil  vorgewärmter  AscitesflüssigkeiL 
Die  letztere  muß  vorher  einmal  bei  55^  C  und  nachher  durch 
Erfrierenlassen  bei  — 16®  bis  —20®  C  sterilisiert  werden. 

(Citron.) 

Penia  (26):  Ein  kleines  aber  anregendes  Büchlein,  in  dem  sehr  kurz 
und  präzis  einige  Punkte  der  modernen  Diagnostik  und  Therapie  der  Harn- 
krankheiten  abgehandelt  werden.  Nicht  alles  kann  Referent  unterschreiben, 
z.  B.  die  Anschauungen  über  Häufigkeit  und  Behandlung  der  gonorrhoischen 
Prostatitis.  Im  ganzen  wird  man  aber  die  Virtuosität  bewundem,  mit 
welcher  zum  Teil  schwierige  Gegenstände  dem  Verständnis  spezialistisch  nicht 
geschulter  Ärzte  nahe  gebracht  werden.  Verfasser  faßt  seine  Anschauungen 
in  24  Leitsätze  zusammen  und  gibt  zur  Illustration  und  Belebung  des 
Textes  nicht  nur  eine  große  Anzahl  guter  Eysto-Photogramme,  sondern 
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auch  37  kurz  skizzierte  Krankengeschichten.  Zur  Einfühlung  in  die 
Urologie  kann  das  kleine  Buch  wohl  empfohlen  werden.     (Ooldschmidt) 

FioUeno  (26):  Die  vorliegende  Arbeit  zerfällt  in  zwei  Teile.  In  dem 
ersten  werden  25  neue  von  ßafin  ausgeführte  perineale  Prostatektomien 
besprochen  und  im  zweiten  Teil  die  DaueiTesultate  von  25  früher  von 
demselben  Operateur  ausgeführten  Prostatektomien  berichtet.  Bei  diesen 
ersteren  Fällen  handelt  es  sich  23  mal  um  einfache  Hypertrophie,  zweimal 
zeigte  sich  die  Prostata  karzinomatös  degeneriert.  Viermal  wurden 
Steine  entfernt.  Zweimal  wurden  große  Abszesse  bei  der  Prostatektomie 
miteröffnet.  Beide  Patienten  genasen.  Von  Komplikationen  traten  acht- 
mal Orchitiden  auf.  Hier  und  da  bestand  starke  Obstipation,  einmal 
stellte  sich  eine  Nachblutung  bei  einem  Karzinomkranken  ein.  Zwei 
Todesfälle  ereigneten  sich,  der  eine  am  9.  Tage  durch  Pyelonephritis, 
der  andere  am  66.  Tage  durch  Niereninfektion.  Von  den  geheilten 
Patienten  entleeren  zehn  ihre  Blase  total.  Von  den  zwölf  andern 
haben  nur  sechs  einen  erheblichen  Rückstand.  15  Patienten  litten  an 
Zystitis.  Bei  zehn  wurde  der  Urin  nach  der  Operation  klar.  Auch  die 
Nierenerki'ankungen,  wenn  sie  nicht  zu  weit  vorgeschritten  waren,  besserten 
sich.  Dreimal  trat  partielle  Inkontinenz  auf,  die  bei  einem  mit  der  Zeit 
vollständig  verschwand,  bei  den  andern  sich  erheblich  verminderte.  Eine 
Danmiflstel  trat  nur  einmal  auf.  Das  Allgemeinbefinden  hat  sich  bei  allen 
mit  Ausnahme  der  Karzinomkranken  erheblich  gebessert.  Vergleicht  man 
die  perineale  mit  der  transvesikalen  Operation,  so  erscheint  der  erstere 
Eingriff  weniger  gefährlich  aber  technisch  schwieriger  zu  sein.  Bei  der 
Operation  wurde  stets  die  Urethra  eröffnet.  Im  übrigen  unterschied  sich 
die  Methode  nicht  von  dem  von  andern  Operateuren  geübten  Verfahren. 
Die  in  dem  zweiten  Teil  besprochenen  Fälle  waren  in  der  Zeit  vom 
Januar  1903  bis  Januar  1904  operiert  worden.  Von  diesen  25  waren 
2  nach  der  Operation  gestorben,  einer  konnte  nicht  aufgefunden  werden, 
so  daß  nur  22  in  Betracht  kommen.  Einer  von  diesen  starb  an  Suizid, 
6  an  interkurrenten  Krankheiten,  zwei  an  Prostatakarzinom,  resp.  Prostata- 
tuberkulose, 3  schließlich  an  Infektionen.  Von  den  zehn  übrigbleibenden 
Fällen  ist  einmal  die  Operation  ohne  Effekt  geblieben,  alle  übrigen  befinden 
sich  sowohl  im  allgemeinen  wie  bezüglich  ihrer  Blasenfunktionen  sehr  gut. 
Keiner  leidet  an  Inkontinenz.  (Simon.) 

Stoeckel  (27a):  Während  in  der  1.  Auflage  des  bekannten  Veitschen 
Handbuches  der  Gynäkologie  das  Kapitel  ,,Harnerkrankungen  des 
Weibes"  durch  Fritsch  und  Viertel  bearbeitet  worden  war,  fand  das- 
selbe in  der  nunmehr  vorliegenden  2.  Auflage  in  Stoeckel  einen  ebenso 
erfahrenen  wie  gewandten  Sehilderer.  Dieser  Autor,  der  sowohl  auf 
gynäkologischem  wie  auf  urologischem  Gebiete  als  Lehrer  und  Forscher 
mit  Erfolg  seit  Jahren  tätig  ist  und  dem  das  Material  bedeutender  Kliniken 
(Fritsch,  Bumm)  zur  Verfügung  stand,  war  vor  allen  berufen  dieses 
wichtige  Grenzgebiet  zwischen  Gynäkologie  und  Urologie  zu  bearbeiten. 
Und  diese  Aufgabe  ist  ihm  in  hervorragendem  Maße  gelungen.  Auf  diese 
Weise  ist  ein  Buch  entstanden,  das  eine  erschöpfende  literarische  Dar- 
stellung des  neuesten  Standes  der  „gynäkologischen  Urologie,"  wenn  ich 
mich  so  ausdrücken  darf,  bietet.  Da  Stoeckel  auf  den  mannigfachsten 
Gebieten  dieser  großen  Disziplin  eigene  Erfahrungen  hat,  ist  das  Buch 
durchweg  originell  geschrieben.  Hierzu  kommt  ein  glänzendei*  Stil  und 
eine  gute  Ausstattung.  Auf  den  reichen  Inhalt  des  Werkes  näher  einzu- 
gehen, verbietet  der  Baum.  Es  sei  jedoch  auf  einzelne  Kapitel  hingewiesen, 
die  nicht  nur  den  Gynäkologen,  sondern  auch  den  Urologen  interessieren 
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dürften.  Dazu  gehören  yor  allem  die  Erkrankungen  der  weiblichen  Urethra, 
Fremdkörper,  Steine,  die  Zystoskopie  der  weiblichen  Blase,  die  Cystitis 
colli  chronica,  die  Cystitis  gangränosa,  die  Peri-  und  Paracystitis.  Sehr  an- 
schaulich sind  die  Veränderungen  der  Blase  infolge  Ei*krankung  der  weib- 
lichen Sexualorgane  geschildert,  insbesondere  bei  Karzinom,  Myom,  Tumoren 
der  Ovarien  und  der  Tuben. 

Einen  breiten  Raum  nehmen  die  HamgenitaUisteln  ein.  Die  sehr 
komplizierten  Nahtmethoden  werden  übersichtUch  und  kritisch  abgehandelt 

Die  Pyelitis  gravidarum,  die  Frage  der  Implantationsmethoden,  die 
für  den  Gynäkologen  so  wichtige  Tuberkulose  der  Nieren  werden  eingehend 
geschildert. 

Das  vorzügliche  Buch  kann  nur  jedem  Urologen  zur  Lektüre  empfohlen 
werden.  (Knorr.) 

Saärez  de  Mend02sa  (38):  Das  Werk,  das  Guyon  gewidmet  ist,  ist 
gewissermaßen  eine  Wiedergabe  der  Vorlesungen,  welche  Verfasser  seinen 
Schülern  hält.  Diese  Eigenheit  des  Buches  ändert  an  dem  hervorragenden 
Werte  desselben  nichts,  sondern  macht  uns  dasselbe  noch  anziehender,  da 
wir  beim  Lesen  desselben  das  lebendige  Wort  des  Lehrers  zu  venielunen 
glauben,  welcher  nicht  allein  dasjenige  gibt,  was  die  Mehrzahl  der  ersten 
Vertreter  dieser  Disziplin  als  maßgebend  hingestellt  wissen  wollen,  sondern 
der  seinen  Schülern  auch  seine  eigenen  langjährigen  Beobachtungen  und 
Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  zi&ommen  läßt. 

Das  Buch  besteht  aus  fünf  Teilen  und  einem  Anhang.  Der  erste  Teil  be- 
handelt in  16  Vorlesungsstunden  die  Semiologie.  Der  Autor  bespricht  zunächst 
die  Hilfsmittel  der  Diagnostik  und  das  Erankenexamen;  im  weiteren  die 
Anomalien  des  Pißaktes  uswi,  dann  die  Vorbedingungen  zur  physikalischen 
Untersuchung  (Antisepsis  der  Hände  und  des  Operationsfeldes,  Asepsis  der 
Instrumente  usw.);  dann  die  fachgemäße  Untersuchung  der  Urethra,  die 
Kystoskopie,  die  Exploration  der  Ureteren  und  der  Nieren  mit  Einschluß 
der  Kryoskopie.  Namen  wie  Nitze,  Albarran  usw.  finden  hierbei  hin- 
reichende Würdigung. 

Im  zweiten  Teil  spricht  Verfasser  über  die  Krankheiten  der  Urethra: 
die  Eiterung,  die  Behandlung  der  akuten  Gonorrhoe,  die  Technik  der 
lokalen  Behandlung;  dann  die  chronische  Gonorrhoe  und  deren  Behandlung, 
die  Traumen  der  Harnröhre,  Fremdkörper,  Strikturen  usw.  Alles  in  höchst 
klarer,  leicht  faßlicher  Ausdrucksweise,  durch  instruktive  Abbildungen 
erläutert,  wiedergegeben. 

Der  dritte  Teil  behandelt  die  Erkrankungen  der  Prostata  mit  Einschluß 
der  Therapie,  wobei  namentlich  das  operative  Vorgehen  nach  Proust 
(perineale  Prostatektomie)  und  Freyer  (transvesikale  Prostatektomie)  durch 
außerordentlich  plastisch  wirkende  Zeichnungen  und  Erläuterungen  zur 
Geltung  kommen. 

Den  Krankheiten  der  Blase  ist  der  vierte  Teil  gewidmet.  Im  fünften 
Teile  werden  die  Krankheiten  der  Ureteren  und  Nieren  geschildert  und 
durch  mannigfache  sehr  instruktive  Illustrationen  veranschaulicht  In 
einem  Anhange  bespricht  Verfasser  die  Urininfektion  und  Intoxikation. 
Die  Therapie  (Medikation  wie  chirurgische  Eingriffe)  ist  dem  jeweiligen 
Kapitel  unter  Berücksichtigung  der  ersten  Autoren  und  der  eigenen  Er- 
fahrungen in  kurzer,  klarer  Form  eingefügt  Die  drei  Chromotafeln  sind 
geradezu  meisterhaft  und  ideal  zu  nennen.  Sie  zeigen  uns  nicht  allein  die 
pathologischen  Veränderungen  der  Harnröhre  resp.  Blase,  sondern  sie 
geben  auch  eine  Menge  Bilder  der  normalen  Urethra  und  Vesika  in 
seltener  Naturtreue  wieder.    Daß  hierdurch  das  Verständnis  des  Neulings 
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auf  dem  Gebiete  der  Urologie  für  die  Endoskopie  und  Kystoskopie  sehr 
erleichtert  wird,  liegt  auf  der  Hand.  Alles  in  allem  ein  Buch,  das 
je^er  wieder  gern  zur  Hand  nimmt,  der  es  einmal  gelesen.  Hoffentlich 
erleben  wir  recht  bald  eine  deutsche  Übersetzung;  denn  obwohl  die 
deutsche  Literatur  auf  dem  Gebiete  der  Urologie  keinen  Mangel  an  Lehr- 
büchern hat,  so  ist  mir  keins  bekannt  —  ausgenommen  Posners  Diagnostik 
und  Therapie  der  Hamkrankheiten  —  welches  den  Arzt  in  so  knapper 
und  übersichtlicher  Weise  in  die  Urologie  einzuführen  imstande  wäre,  wie 
das  vorliegende  Werk.  (Storch,) 

In  einem  längeren  sehr  lesenswerten  Aufsatze  verbreitet  sichThüinim(29) 
über  den  Wert  der  Zystoskopie  für  den  Gynäkologen.  Die  für  den  Praktiker 
geschriebenen  Ausführungen  enthalten  aufier  vielem  Bekannten  manches 
Neue,  was  hier  kurz  erwähnt  zu  werden  verdient. 

Bezüglich  der  Gonorrhoe  huldigt  Thumim  dem  von  der  Mehrzahl 
der  Urologen  nicht  geteilten  Standpunkt,  daß  ein  überwiegend  großer  Prozent- 
satz von  Zystitis  bei  Frauen  durch  sie  verursacht  wird.  Jedenfalls  trägt 
sie  wie  Referent  annimmt,  an  der  häufigen  Gystitis  colli  vielfach  die 
Hauptschuld.  Über  die  Gystitis  colli,  diese  bei  Frauen  so  ungemein  häufige 
und  gerade  mit  dem  Zystoskop  besonders  gut  zu  diagnostizierende  Er- 
krankung hat  Verfasser  auffälligerweise  sich  gar  nicht  geäußert.  Gerade 
dieses  Leiden  hat  große  praktische  Bedeutung  und  mußte  in  einem  für 
größere  Kreise  bestimmten  Aufsatze  erwähnt  werden.  Ausführlich  und 
sehr  anschaulich  werden  die  Momente  besprochen,  die  zur  Entzündung 
Anlaß  geben,  besonders  die  für  das  weibliche  Geschlecht  eigentümlichen, 
wie  die  mechanischen  Insulte  der  Blase  bei  bimanueller  Untersuchung, 
Uterusaufrichtung,  Pessarbehandlung,  schwere  Entbindungen,  operative 
Eingriffe.  Außer  den  Traumen  spiele  auch  die  Kongestion  eine  Haupt- 
rolle; stürmische  Kohabitationen  und  Masturbation,  Gravidität  und  chronische 
Obstipation  werden  hier  besonders  erwähnt. 

Auch  Hamretention  bei  Mädchen  und  Frauen  ist  nicht  selten,  aller- 
dings eine  freiwillige.  Aus  falschem  Schamgefühl  wird  schon  in  den 
Schulen  der  Harndrang  unterdrückt  und  eine  übermäßige  Ausdehnung  der 
Blase  erzeugt.  Infolge  der  erschwerten  Entleerung  derselben  kommt  es 
dann  leicht  zu  Hypertrophie  der  Detrusormuskulatur.  Thumim  führt 
manche  dunkle  Fälle  von  Balkenbildung  darauf  zurück. 

In  einem  Falle  konnte  von  Thumim  aus  dem  Vorhandensein  einer 
Balkenblase  die  Diagnose  auf  Tabes  gestellt  werden,  wie  dies  öfter  der 
Fall  ist. 

Bei  Myom  wird  nach  Thumim  die  JBlase  gelegentlich  stark  deformiert, 
am  Sphinkter  tritt  typisches  bullöses  Ödem  ein,  sowie  herdartige  kleine 
Blutungen.  Bezüglich  der  durch  das  Carcinoma  uteri  an  der  Blase  ge- 
setzten Veränderungen  hat  Thumim  folgende  Auffassung.  Aus  dem  bloßen 
Befunde  ödematöser  Schwellung  und  Wulstung  der  Blasenwand  oder  des 
blasigen  Schleimhautödems  läßt  sich  noch  der  Schluß  auf  Inoperabilität 
ziehen.  Im  Gegensatz  zu  Zangemeister  ist  Thumim  der  Meinung,  daß 
eine  in  großen  Intervallen  und  besonders  kräftig  auftretende  Ureteraktion 
kein  Zeichen  für  Kompression  des  Ureters  und  Hypertrophie  des  oberhalb  der 
Kompressionsstelle  gelegenen  Ureterabschnittes  ist.  Da  rein  entzündliche 
Vorgänge  im  Parametrium  denselben  Effekt  haben  könnten,  so  wäre  dies 
kein  pathognomonischer  Befund.  Allerdings  lassen  sich  ja  bei  Karzinom  der- 
artige schwere  obturierende  Parametriten  diagnostisch  wohl  meist  ausschließen, 
so  daß  damit  Zangemeisters  Beobachtung  nicht  wertlos  erscheint.  Auch 
darin  muß  Referent  Zangemeister  gegenüber  Thumim  Recht  geben,  daß 
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Verschiebungen  und  Vei^zerrungen  stärkerer  Art  des  Trigonums  und  der 
Ureterostien  wohl  auf  eine  gefährliche  Annäherung  des  Karzinoms  hinweist. 
Entzündliche  Veränderungen  und  Myome  sind  zwischen  Blase  und  Uterus 
doch  recht  selten.  Da  wo  bereits  das  Karzinom  konstatiert  ist,  wäre  die 
Annahme  eines  Myoms  oder  einer  andern  Affektion  als  Ursache  für  die 
Deformation  des  Trigonums  sehr  gekünstelt.  Allerdings  darin  gebe  ich 
Thumim  Recht,  daß  mit  dem  Vorhandensein  von  solcher  Veränderung  noch 
nicht  der  Fall  als  inoperabel  zu  bezeichnen  ist.  Aber  man  muß  bei  solchen 
zystoskopischen  Befunden  auf  schwierige  Ablösung  des  Uterus  von  der 
Blase  bei  der  Operation  gefaßt  sein. 

In  einem  Falle  sah  Thumim  bei  sonst  operablem  Fall  von  Uterus- 
karzinom auffälligerweise  in  der  Blase  linsengroße  weiße  markige  derbe 
Knoten,  die  dem  Verlaufe  eines  stark  gefüllten  und  geschlängelten  Gefäßes 
folgten.  Diese  seltene  Form  von  Metastasen  wurde  auch  von  Stoeckel 
beschrieben. 

Bei  Besprechung  der  Zystitis  wird  auch  das  in  zwei  Formen  auftretende 
Oedema  bullosum  erwähnt,  sowie  die  pseudopolypösen  Exkreszenzen  am 
Sphinkter,  femer  die  nicht  seltenen  follikulären  Knötchen. 

Thumim  hat  ein  Präparat  von  Zystitis  bei  Pyämie,  welches  den 
Ljrmphbahnen  folgende  reihenförmig  angeordnete  miliare  Abszeßchen  den 
Lymphknoten  entsprechend  zeigt.  Aber  auch  ohne  Eiterung  und  metastatische 
Genese  können  bei  jeder  Form  von  Zystitis  Infiltrationen  der  Follikel  ein- 
treten und  zystoskopisch  nachweisbar  sein. 

Bei  der  Erörterung  der  Hämorrhagie  kommt  Thumim  auch  auf  einen 
Fall  von  Blutung  aus  einem  Varixknoten  zu  sprechen,  dessen  spontanes 
Verschwinden  nach  intensivem  Blutverlust  er  zystoskopisch  konstatieren 
konnte. 

Ob  der  chronischen  Zystitis  das  Bild  der  Balkenblase  tatsächlich 
eigentümlich  ist,  wie  Verfasser  meint,  möchte  ich  nicht  so  allgemein  be- 
haupten. 

Daß  auch  akquirierte  Divertikel  bei  Balkenblase  kreisrund  sein  können, 
darin  gebe  ich  Thumim  vollkommen  recht;  trotzdem  solche  Divertikel 
zwischen  den  unregelmäßig  verlaufenden  Balken  liegen,  sind  sie  sogar  meist 
rundlich  und  nicht  polygonal. 

Einen  seltenen  Fall  von  falschem  Divertikel  sah  Thumim  in  der 
Lau  dauschen  Sammlung.  Bei  einer  ulzerösen  Zystitis  war  am  Blasenboden 
eine  Schleimhautfalte  als  Duplikatur  erhoben  und  an  den  Ecken  durch 
Vemarbung  von  verklebten  ulzerösen  Partien  festgewachsen.  Füllte  sich 
die  dadurch  entstandene  Tasche  mit  Harn,  so  wurde  diese  vordere  Schleim- 
hautfalte, in  der  die  Ureterostien  lagen,  so  gedehnt,  daß  es  zu  Kompression 
der  Ureteren  kam,  wodurch  Hydroureter  und  Hydronephrose  entstand. 

Nach  Besprechung  der  ülzera,  der  Tuberkulose,  die  nur  Bekanntes 
bringt,  kommt  Verfasser  zum  Kapitel  Steine.  Hier  wären  zu  erwähnen 
ein  Fall  von  Nierenbeckenstein  in  der  Blase,  dessen  Gestalt  und  Konsistenz 
(Urate  mit  teilweiser  Phosphatschale)  zystoskopisch  nachgewiesen  werden 
konnte,  sowie  das  Vorkommen  dreier  kastaniengroßer  Phosphatsteine  in  der 
Zystozele  einer  70  jährigen  Frau,  die  mittels  Lithotripsie  entfernt  wurden. 
In  einem  Falle  war  ein  Stein  an  einer  Blasennarbe  nach  Operation  adhärent. 
Er  lag  in  einer  zipfligen  Ausstülpung  der  Blase,  wurde  mittels  scharfen 
Löffels  mehrmals  abgekratzt,  da  er  immer  wieder  rezidivierte  und  operative 
Entfernung  nicht  gestattet  wurde. 

Bei  Tumoren  plädiert  Thumim  in  erster  Ldnie  für  Sectio  alta  und 
erst  in  zweiter  für  die  endovesikale  Exstirpation,  wobei  er  das  Nitzesche 
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Operationszystoskop  bevorzugt.  Der  Wert  der  Zystoskopie  und  des  Ureteren- 
katheterismus  bei  der  Diagnose  von  Blasen-  und  Ureterverletzungen  sowie 
bei  Bildungsanomalien  an  Ureteren  und  Nieren  wird  zum  Schlüsse  mit 
großer  Sachkenntnis  und  Anschaulichkeit  besprochen.  Dem  Verfasser  stand 
hierbei  das  reiche  operative  Material  Landaus  zu  Gebote.         (Knorr.) 

Winter  (30)  hat  in  seinem  vorzüglichen  ungemein  verbreiteten  Lehr- 
buch der  gynäkologischen  Diagnostik,  das  in  dritter  sehr  reich  ausgestatteter 
Auflage  erscheint,  den  Blasen-  und  Nierenkrankheiten  einen  größeren  Platz 
gewidmet,  entsprechend  der  steigenden  Bedeutung,  die  sie  in  diagnostischer 
Beziehung  von  Jahr  zu  Jahr  bei  den  Frauenärzten  gewinnen.  Auch  die 
Zystoskopie  wird  ausführlicher  darin  besprochen.  (Knorr.) 

Wahlaaer  (31)  will  in  seinem  Buch  in  „knapper  Kürze  einen  Abriß 
der  Eh'krankungen  der  Hamorgane,  ihrer  kystoskopischen  Untersuchung 
und  ihrer  Therapie,  wie  sie  an  der  Nitzeschen  Poliklinik  gehandhabt 
wurde,  geben".  Es  scheint  mir,  als  seien  diese  Versprechungen  nur  zum 
Teil  erfüllt.  Altbekannte  Dinge,  welche  in  anderen,  im  Besitze  eines  jeden 
Mediziners  befindlichen  Lehrbüchern  zur  Genüge  abgehandelt  werden,  sind 
mit  übermäßiger  Breite  ausgeführt.  Z.  B.:  die  landläufigen  chemischen  und 
mikroskopischen  Methoden  der  Harnuntersuchung,  dagegen  finden  die  Methoden 
der  funktionellen  Nierendiagnostik  nur  recht  kursorische  Erwähnung  und 
mit  keinem  Wort  wird  der  Leser  darauf  hingewiesen,  daß  die  Fundamente 
dieses  diagnostischen  Gebäudes  noch  keine  absolut  festen  sind.  Die 
Schilderung  der  Blasentuberkulose  entbehrt  der  scharfen  Charakteristik. 
Es  wird  nicht  genügend  betont,  daß  sie  in  der  weitaus  größten  Mehi-zahl 
aller  Fälle  in  ursächlichem  Zusammenhange  mit  einer  Nierentuberkulose 
steht,  woraus  im  Frühstadium  die  charakteristische  Lokalisation  der  Tuberkel- 
knötchen  am  Ureterostium  der  erkrankten  Seite  resultiert.  Ebenso  entbehrt 
die  Schilderung  der  Nierentuberkulose,  speziell  der  Symptomatologie  —  und 
diese  besonders  im  Hinblick  auf  die  Frühsymptome  —  der  nötigen  Schärfe 
und  Klarheit.  Es  soll  keineswegs  verkannt  werden,  daß  das  Meine  Buch 
auch  seine  guten  Seiten  hat.  Daß  der  Verfasser  seine  Absicht  nicht  erreicht 
hat,  findet  seine  Begründung  in  dem  Umstände,  daß  sich  ein  derartig 
umfangreiches  Gebiet  nicht  in  so  lapidarer  Kürze  abhandeln  läßt,  wie  er 
zu  tun  versucht  hat.  (Vogel) 
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Bakteriologie  463. 

Bakteriologisches  der 
nicht  chirurgischen  Blasen- 
erkrankungen 278. 

Bakteriurie  280. 

—  u.  Pyämie  bei  Schwangeren 
und  Gebärenden  412. 

Balneologische  Behand- 
lung der  Hamkrankheiten 
277. 

Basen,  toxische  im  Harn  443. 

Bauchhoden,  Stieltorsion 
eines  sarkomatös  degene- 
rierten 364. 

Beckeneingeweide,    ihre 
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mechanischenBefestigangs- 
mittel  26. 

Beckenflecken  im  Röntgo- 
gram  Dl  8d. 

Befruchtungs-  und  Tei- 
langsYorgänge  23. 

Benzidinprobe  für  den 
Nachweis  yon  Mintmal- 
blutangen  ans  den  Ver- 
daumigs-  und  Harnorganen 
447. 

Beschneidungf  die  334. 

Biersche  Stauung  beiuro- 
logischen  Erkrankungen 
363. 

Bilharzia  haematobia 
236. 

Bilirubin,  dessen  Vorkom- 
men in  der  Galle,  im  Harn 
und  Blutserum  des  Pferdes 
476. 

Blase,  8.  auch  Harnblase. 

—  anatomische  Präparate  38. 

—  Fremdkörper  in  derselben 
226. 

—  Fremdkörper  in  der  weib- 
lichen 400. 

— ,  Harnleitern.  Nierenbecken 
in  der  Gravidität  402. 

—  im  Bruchsack  einer  Hernia 
femoralis  398. 

—  Krankheiten  der  weiblichen 
892. 

—  mit  inkrustierten  Seiden- 
faden  226. 

»-  Modifikationen  des  elasti- 
schen Gewebes  bei  einigen 
pathologischen  Zuständen 
derselben  32'*'. 

—  Ohrwürmer  in  derselben 
227. 

—  ein  Wachsklumpen  in 
derselben  227. 

—  Schuß  Verletzungen  der- 
selben 221. 

—  und  Prostata  229,  468. 

—  weibliche  393. 

—  zurückgelassener  Gaze- 
tupfer in  derselben  399. 

Blasenangiosarkom  212. 
Blasencarzinom  211,401. 

—  Wert  der  Palliativopera- 
tion 213. 

Blasencontusion  kompli- 
ziert mit  mehrfachen  Frak- 
turen 206*. 

Blasendarmfistel  und  ihr 
zystoskopisches   Bild    396. 

Blasendivertikel  237. 

—  -Stein  224. 
Blasendrainage,  infrasym- 

physäre  398. 
Blasenektopie  221,   224. 
— ,  ihre  Behandlung  222, 223. 
Blasenendoskopie  273. 


Blasenerkrankungen, 
chirurgische  203,  209. 

—  Cocainöl  bei  210. 

—  nervöse  378. 

—  nicht  chirurgische  267. 
Blasenfistel,   innere    397. 
Blasengangrän  bei  Betro- 

flexio  uter.  grav.  IV. — V. 
mens.  402. 

Blasengries  463. 

Blasen-Gummi  205*. 

Blasengeschwülste,  Dia- 
gnostik derselben  208*. 

Blasengeschwür,  ein- 
faches 233. 

Blasenkatarrh  s.  Gystitis. 

Blasenkatarrh  47,  206*. 

Blasen  krebs,  seine  opera- 
tive Behandlung  213. 

Blasenkrebs  siehe  auch 
Blasencarzinom. 

Blasenleukoplakie  232. 

B  lasen  mastdarmfistel, 
traumatische  220. 

Blasenmißbildungen, 
kongenitale  und  deren  Be- 
handlung 221. 

Blasennaht  203%  231. 

—  die  metallische  231. 
Blasenpapillome,      ope- 
rierte 214. 

Blasenperforation,    zwei 

Fälle  von  220. 
Blasenpolyp  391. 
Blasenprostatastein  225. 
Blasenrektalfistel  217. 

—  beim  Paralytiker  218. 

—  extraperitoneale  218. 

—  intraperitoneale  219,  220, 
221,  396. 

—  traumatische  mit  doppelter 
Perforation  219. 

Blasenruptur  218,  219, 
220,  398. 

Blasensarkom  beim  Maul- 
esel 463. 

—  gestielt  212. 
Blasenschädigungen  398. 
Blasen  Scheidenfistel, 

große,    durch    Freundsche 
Methode  geheilt  894. 

—  ihre  kystoskopischen  Be- 
funde 394. 

—  operative  Therapie  der- 
selben 394. 

Blasenschleimhaut  beim 
Manne,  totale  Exfoliation 
233. 

—  ihre  Einwirkumg  auf  die 
Mikroorganismen  282. 

—  ihr  Widerstand  gegen  In- 
fektion 283. 

Blasenschnitt,  hoher,  mit 

Blasennaht  229. 
Blasenschutz  während  und 


nach    der    Hebosteotomie 

397. 
Blasensonde,  telephonische 

274. 
Blasen  spalte,  Operation 

der  totalen  223. 
Blasenspülung   nach    Li- 

thotripsie  227. 
Blasenstein  225,  226. 

—  als  Geburtshindernis  399. 

—  bei  einem  4jährigen  Ejnde 
226. 

—  beim  Hunde  463. 

—  compliziert  mit  andern 
Steinbildungen  im  Ham- 
system  226. 

—  durch  Kolpozystotomie 
entfernt  399. 

—  Entfernung  eines  nicht 
zertrümmerten  225. 

—  besonderer  Größe  225, 399. 

—  mit  Paraffinkem  226. 

—  spontaner  Abgang  463. 
Blasensteinbildung  226. 

—  zur  Frage  der  Sdmellig- 
keit  derselben  224. 

Blasensteinoperationen 
231. 

Blasenstörungen,  zere- 
brale 370». 

—  juvenile  372. 
Blasentotalexstirpation 

mit  lumbaler  Ureterostomie 
218. 
Blasentuberkulose   216. 
217. 

—  beim  Kinde  217. 

—  Hämaturie  bei  208*. 

—  ihre  Bedeutung  und  Heil- 
barkeit 216. 

—  ihre  Diagnose  mittels 
Eystoskops  216. 

Blasentumor  210»  211,212. 

—  bei  Anilinarbeitern    211. 

—  bei  einer  79jährigen  Frau 
401. 

—  Bericht  über  800  operierte 
Fälle  210. 

—  Chirurgie   desselben  401. 

—  maligner  212. 

—  ohne  Hämaturie  258. 
Blasen-  und  Nierenfistel 

214. 

—  und    Prostataerkran- 
kungen,  einschließlich 
Haminfektion  208. 

—  und  Rektum  Verletzung 
220. 

Blasenureterstein  224. 

Blasenveränderungen 
234. 

Blasenverletzungen  218. 

Blasenwand,  Lipomatosis 
der  220. 

Blas  en  zottenges  ch  Wül- 
ste 209*. 
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Blot,  Jod,  Gallenfarbstoff, 
deren  Nachweis  in  ELam 
446. 

Blutserum,  seine  Heaktion 
bei  Nephritikem  20. 

Blutungen  der  Hamwege, 
Bsp.  483. 

Boerhavia   hirsuta  als 
Diuretikum  199. 

Bubonenbehandlung, 
neue    Methode    derselben 
830. 

Bub o neu,  Röntgenbehand- 
lung Tenerischer  330. 

—  venerische,  Saugglocken- 
behandlung derselben  330. 


0. 

GaTumRetzii  ,Nahteiterung 
in  demselben  237. 

Chemie  478. 

Chirurgie  des  praktischen 
Arztes,  Bsp.  480. 

Chirurgisches  aus  der 
Praxis  470. 

Cholesterinurie  421. 

Chromatophoren  33. 

Chromozystoskopie  73, 
76,  76. 

Chrysarobinwirkung  auf 
die  Nieren  184. 

Chylurie  58,  192,  444. 

Cirkumzision  334. 

C  o  k  a  i  n  ö  1  bei  Blasener- 
krankungen 210. 

Coliumkarzinom  des  Ute- 
rus,   Zystoskopie  bei  401. 

Condylome,  spitze,  interne 
Therapie  derselben  829. 

—  die  X-Zellen  derselben 
und  die  Chromatophoren  33. 

—  ihre  Kontagiosität  829. 
Corpora   cayernosa,    In- 
duration derselben  332. 

Cylinder    im    eiweiftf reien 

Urin  173. 
Cylindrurie  U.Albuminurie 

173. 
Cystenbildung   der  Niere 

32*. 
Cystenniere  146,  147. 

—  kongenitale  81*. 
Cysten,  retrovesikale  204*. 
Cystin   in  Harnsteinen  444. 
Cystinsteine  116. 
Cystinurie  423*,  443. 
Cystitis  275. 

—  s.  Biasenkatarrh. 

— ^Bäderbehandlungderselben 
393. 

—  beim  Kinde  275. 

Cystitis  cystica,  experi- 
menteller Beitrag  zur  Ent- 
stehung derselben  47. 


Cystitis,  diffuse   inkrustie- 
rende 227. 

—  glandularis,   Drüsenkrebs 
der  Harnblase  46. 

—  im  Säuglingsalter  261. 

—  mit  Helmitol    behandelt 
278. 

—  tuberculosa  218. 

—  —    et    non    tuberculosa 
beim  Weibe  217. 

—  und  Pyelitis  im  Kindes- 
alter 276. 

Cystopurin  277. 
Cystoskop  s.  Kystoskop. 
Cystotomia  suprapubica 
276. 


Diabetes  hyperchlora- 
tus  452. 

—  insipidus  451,  452. 

als  Folge  ron  syphili- 
tischer Basilarmeningitis 
451. 

—  —  die  Sekretion  beider 
Nieren  miteinander  rer- 
glichen  in  einem  Falle  Ton 
16. 

Diagnostik,  allgemeine  66. 

—  und  Therapie  der  Er- 
krankungen der  Hamwege, 
Bsp.  492. 

Diagnostisches  der  nicht 
chirurgischen  Blasener- 
krankungen 276. 

Diät  bei  Nierenkrankheit 
196. 

Diazoreaktion  451. 

Diurese  6,  7,  8,  13. 

— ,  behindert  duidi  die  Nar- 
kose 6. 

— ,  zur  Lehre  von  der 
Wirkung  des  Suprarenins 
auf  die  Harnsekretion  18. 

Diuretika  197. 

Diuretikum,  dieBoerhavia 
hirsata  als  199. 

—  Laktose  als  199. 
Diuretis  che  Wirkungen  der 

Zuckerarten  199. 

Diuretischer  Koeffi- 
zient mehrerer  Zucker- 
arten 199. 

Divertikelblase  infolge 
Tabes  402. 

—  in  einer  Hemia  femoralis 
898. 

Dermatosen  und  Nieren- 
system 163*. 

Ductus  deferens,  Ver- 
nähung  desselben  866. 

Dystopien  im  Bereiche  des 
Genitales ;  anatomische  Prä- 
parate 58. 


E. 

EiweißausscheiduDg,  i. 
Albuminurie. 

—  Eiweifibestimmung  488. 
Eiweißbestimmnng  nach 

Buchner  484. 
Eiweißkörper  im  Harn  der 

Kinder,   durch  Essigsaure 

fällbare  486. 
Ei  weißlos  eHarne, ihre  Se< 

dimentuntersuchungen  bei 

Quecksilberapplikation  202. 
Eiweißmengen    im  Harn, 

Nachweis  sehr  kleiner  434. 
Eiweißreaktion,    Fehler- 
quelle bei  der  Ferrozyan- 

kaliprobe  484. 
Eiweiß  von  Hühnern,  seine 

Wirkung    auf    Kaninchen 

186. 
Eklampsie,  Demonstration 

der  Nieren  bei  zwei  an  E. 

Verstorbenen  41. 

—  u.  arterielle  Hyper- 
ämie 384^ 

—  ihre  Behandlung  mit  De- 
capsnlatio  renum  409,  94. 

—  infolge  erhöhter  intra- 
renaler Spannung  411. 

Emasculatio   totalis  384. 
Endocarditis        gonor- 
rhoica 317. 
Endoskopie  der  Blase  278. 

EodoTesikale  Operation 

gutartiger  Blasentumoren, 

Technizismen  269. 
Enthaltsamkeit,    sexuelle 

871*,  378. 
Enuresis    nocturna    370, 

874. 

—  und  Hypothyreoidismus 
375. 

— ,  veranlaßt  durch  Ein- 
münden eines  Ureters  in 
die  Scheide  897. 

E  o  8  i  n  als  Reagens  auf  Oalien- 
farbstoff  im  Urin  448. 

Epididy  miscyste  nachHy- 
drozelenoperaÜon  361. 

Epididy  misr  es  ektion365. 

Epididymitis  867. 

-—  bei  Diabetes  868. 

—  erotica  867. 
Epididymitis     gonor- 
rhoica 312. 

—  —  ihre  Behandlung  mit 
Magnesium  sulfuricum  810. 

—  —  ihre  Behandlung  mit 
reinem  Ichthyol  809. 

und  Spermatozystitis  809. 

Epididymitis,  ihre  Ver- 
hütung bei  der  Gonorrhoe- 
behandlung 309. 

—  ihre  Behandlung  mit 
Anügonokokkensemm  811. 
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Epididymitis,  ihre  Be- 
handlung mit  dem  pneu- 
matischen Kompressions- 
apparat 811. 

—  und  Bnbonen,  ihre  Be- 
handlung mit  Hyperämie 
309. 

—  tuberculosa  327*,  363. 
und  gonorrhoica,  ihre 

Behandlung  mit  Bierscher 

Stauung  362. 
Epispadie  beim  Weibe  391. 
— ,  Operation  derselben  344. 
Epitheliom  der  Niere,  ein 

Fall  von  E.  43. 
Erysipelgangrän       des 

Hodensackes  und  der  Penis- 

haut  323*. 
Essentielle     Hämaturie 

98. 
Euglobulin    im  Harn   bei 

Amyloiderkrankungen  435. 
Eunuchismus   und  Erotis- 

mus  381. 
Erakuations-Kystoskop 

271. 
Excavatio   vesico-uteri- 

na,  Fehlen  derselben  402. 
Exkretionsquotient     bei 

Gesunden  und  Nierenkran- 
ken 12. 
Experimentelles  bei  den 

nichtchirurgischen  Erkran- 
kungen 176. 

F. 

Farbstoffausscheidung 
durch  die  Nieren  59*. 

Fehlingsche  Zucker- 
probe, Irrtümer  bei  der- 
selben 424*. 

Fettsteinniere,  pyelitische 
106. 

Fibrolysinbehandlung 
und  ihre  Folgen  347. 

Fistel,  gonorrhoische  308. 

Folia  uroiogica,  Bsp.  484. 

Formaldehyd  und  seine 
Verbindungen,  klinischer 
"Wert  derselben  474. 

Funktionelle  Diagnostik 
des  hohen  Blutdrucks  bei 
Nierenleiden  und  Arterio- 
sklerose 176. 

Funikuluszysten  364. 


Galaktose  und  Milch- 
zucker, ihr  Nachweis  im 
Harn  482. 

Gallenpigmente  im  Harn 
448. 

Genitalapparat  371. 

—  Arbeiten  betreffend  den- 
selben 23. 


Genitalien,  Dermoide  und 
Epidermoide  der  männ- 
Uchen  G.  361. 

Genitaltraktus,  männli- 
cher, Kristallbildungen  in 
demselben  354. 

Genitaltuberkulose  362. 

—  beim  Manne  264. 
Geschichte  der  Medizin, 

Zeitschriften  und  Bü- 
cher 476. 

Geschlechtsakt  der  Hun- 
de, Übertragung  von  Tu- 
moren durch  denselben  473. 

G  e  seh  lecbtsbe  wüßt  sein, 
sein  Erwachen  und  seine 
Anomalien  Bsp.  484. 

Geschlechtskrank- 
heiten, allgemein  e  Theorie 
derselben  300. 

—  bei  Gefangenen,  Häufig- 
keit derselben  291. 

—  ihre  Bekämpfung  Yom 
sexual-ethischen  Stand- 
punkt aus  319. 

—  ihre  Bekämpfung  unter 
dem  Eisenbahnperso- 
nal 320. 

—  ihr^  soziale  Bedeutung 
und  Bekämpfung  321. 

—  in  Österreich,  Prophylaxe 
derselben  317. 

—  in  Österreich,  besonders 
in  Galizien,  Bekämpfung 
derselben  319. 

—  Kampf  gegen  dieselben 
320. 

—  vom  sozialhygieni- 
schen   Standpunkte    320. 

Geschlechts-  und  Haut- 
krankheiten, ihre  Be- 
handlung mit  Bierscher 
Stauung  305. 

Geschwülste,  heterotope, 
mesodermale,  am  untern 
Ende  des  Urogenitalappa- 
rates 53. 

Gicht,  Nierengicht  und 
Uratsteindiathese  440. 

Glomeruli  der  mensch- 
lichen Nieren,  ihre  ent- 
zündlichen Veränderungen, 
Bsp.  486. 

Glomerulus  renalis,  über 
die  Funktion  während  der 
Diurese  1*. 

Glukosenbestimmung 
nach  Fehling  431. 

Gonokokkenkultur  454. 

Gonokokkensepsis  im 
Wochenbett   mit    Lokali- 
sation in  der  rechten  Niere 
419. 

Gonokokkus  458. 

—  in  dem  hintern  Teil  der 
Urethra  999. 


Gonokokkus,    klimsche 
Studien  über  denselben  453. 

—  Kultur  455. 

—  Neisseri,  Bsp.  490. 

—  Studien  über  denselben  454. 

—  und  Diplokokkus  454. 
Gonorrhoe,  Abortivbehand- 

lung  derselben  298. 

Gonorrhoe,  akute,  Dia- 
gnose und  Behandlung  314. 

mit  schwerer  Kompli- 
kation 316. 

und    chronische,   ihre 

Komplikationen  und  Be- 
handlung 286*. 

ihre  interne  und  lokale 

Behandlung  in  urethrosko- 
pischer   Beleuchtung   303. 

—  —  ungewöhnlich  lange 
Inkubationszeit  bei  der- 
selben 297. 

—  Behandlung  299,  302,  304. 

—  Behandlung  mit  Arhovin 
304. 

mit  Gonosan  302. 

mittels  Aspiration  306. 

mit  positiv  verbundener 

Zinkelektrode  in  Sonden- 
form 302. 

mit  spezifischem  Anti- 

serum  306. 

—  der  Harnröhre  und  die 
Folgen  derselben  297. 

Gonorrhoea,  chronische 
297. 

—  —  und  ihre  Komplikatio- 
nen, die  balneologische  Be- 
handlung derselben  311. 

Gonorrhoe,  Komplikatio- 
nen derselben  807. 

—  kompliziert  mit  Augen- 
affektionen  316. 

—  der  Neugeborenen,  zur 
Prophylaxe  der  321. 

Gonorrhoe  des  Mannes 
801. 

—  — ,  Bedeutung  der  Ge- 
schlechtsfunktion in  der 
Therapie  der  304. 

und  ihre  Folgen  für  die 

Ehefrau  292. 

—  —  und  ihre  Folgen  für 
die  Ehefrauen,  zu  Erb's 
Artikel  292. 

und  ihre   Folgen    für 

Ehefrau  und  Kinderzahl 
294. 

Gonorrhoe  des  Weibes, 
Therapie  derselben  390. 

Bedeutung  der  mikro- 
skopischen und  bakterio- 
logischen Untersuchung  für 
die  Diagnose  derselben  298. 

Gonorrhoe,  Diagnose,  The- 
rapie und  Prognose  der- 
selben 297. 

82* 
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Gonorrhoe,  ein  neaes  Kai- 
turverfaliren  897. 

—  ihre  Diagnose  297. 

—  ihr  Einflaß  auf  die  Ent- 
völkerang  296. 

—  ihr  Einflaß  auf  Prostata 
und  Hoden  286*. 

->  ihre  Häufigkeit  in  Deutseh- 
land 290. 
— ihre  innere  Behandlung  801 . 

—  ihre  örtliche  und  inner- 
liche Behandlung  292,301. 

—  ihre  spontane  Heilung  bei 
fieberhafter  Krankheit  297. 

—  ihre  Trockenbehandlung 
304. 

Gonorrhoea  insontium 
297. 

—  Kontrolle  821. 
Gonorrhoe  mit  septischen 

und  pyämischen  Nachwir- 
kungen 817. 

—  mcäerne  Therapie  der- 
selben 303. 

—  nebst  Komplikationen  283. 

—  paraurethrale  807. 

—  Pathologie  derselben  287. 

—  Prophylaxe  und  Hygiene 
derselben  817. 

—  post  partum,  Exacerbation 
latenter  890. 

—  rectalis  und  ihre  Folgen 
318. 

—  Bheomatismos  der  Wirbel 
bei  314. 

— ,  Statistik  289. 

—  ,  Therapie  derselben  298, 
301,  303. 

—  Tod  nach  Injektion  einer 
Quecksilberoxyzyanidlö- 
sung  in  die  Harnröhre  bei 
305. 

—  and  Neuritis  316. 

— ,  aur  Verhütung  derselben 
321. 

Gonorrhoische  Allge- 
meininfektion 303. 

—  Arthropathie  mit  Knochen- 
yeränderungen  345. 

—  Fistel  308. 

—  Infektion  durch  Nachweis 
des  Gonokokkus  festgestellt 
317. 

—  Posteriorzystitis,  Behand- 
lung derselben  308. 

—  Talalgie  und  Plontalgie 
315. 

Gonorrhoischer    Eiter, 
zur     Zytologie     desselben 
297. 

—  Rheumatismus  und  seine 
Behandlung  313. 

Grawitzscher  Tumor  der 

Niere  43. 
Guajakblutprobe  und 


einige  ahnliche  Reaktionen 
446. 

Gummibildung  in  den 
Nieren  44. 

Gynäkologie,      operative, 
Bsp.  479. 

Gynäkologische  Dia- 
gnostik, Lehrbuch,  Bsp. 
495. 


Hämato-Hydronephrose 
mit  Steinbildung  55*. 

Hämaturie  234. 

— durch  Bilharzia  haematobia 
bei  gleichzeitig  ror- 
handenem  Blasenpapillom 
verursacht  236. 

— ,  essentielle  98,  98. 

—  und  Zerreißung  der  Nieren- 
venen beim  Bullen  469. 

Hämoglobinansschei- 
dung,  das  Verhalten  der 
Niere  bei  derselben  184. 

Hämoglobinurie,  Ätiolo- 
gie derselben  469. 

—  paroxysmale  174. 

— ,      Urinuntersuchaog     bei 

fieberhafter  190. 
Hämorenal- Salz-Index 

76. 
Hämospermie  369. 
Harn,  rötlich  fluoreszierender 

450. 

—  seine  elektrische  Leitungs- 
fähigkeit  449. 

—  und  Blasenerkrankungen, 
Diagnose  und  Therapie  der 
chronischen,  Bsp.  490. 

—  und  Galle,  zur  Morphologie 
von  276. 

—  und  G^nitalapparat,  ner- 
vöse Störungen  derselben 
370. 

Harnabsonderung  1*. 

—  abhängig  von  der  che- 
mischen Beschaffenheit  des 
Blutes  und  dem  Zustande 
der  Niere  11. 

—  Theorie  derselben  9,   12. 
Harnanalyse,  Bericht  über 

Fortschritte  der  422*. 

Harnapparat  871. 

Harnausscheidung 
während    Infektionskrank- 
heiten 442. 

Harnblase  46. 

—  einer  Kuh,  multiple  Pa- 
pillome  in   derselben  463. 

—  Drüsenkrebs  derselben  46. 

—  Fälle  von  Zysten  in  der 
157. 

—  ihre  Durchlässigkeit  für 
Bakterien  22. 


Harnblase  und  Wurmfort- 
iatz  als  Bmchinhalt  285. 

—  8.  auch  Blase. 
Harnblasenepithel,    zur 

Lehre  von  der  epidermoi- 
dalen  Umwandlung  des- 
selben 47. 

Harnblaseninversion  bei 
einer  Stute  wahrend  der 
Schwangerschaft  463. 

Harnblasenverwundung 
221. 

Harnchemie  422. 

Harnchirurgie,  die  Lum- 
balanästhesie in  der  210. 

Harncomplikationen  bei 
Uterusfibrom  392. 

Harnenergiegehalt,  Be- 
stimmung desselben  4&0. 

Harnentleerung,  Arbeiten 
über  den  Mechanismus  der 
22. 

Harnerkrankungen  und 
Typhus  280. 

Harnfarbstoff,  seine  che- 
mische Natur  451. 

Harnfänger  für  männlidie 
Säuglinge  275. 

Harninfektion  208. 

Harnkanälchen,  Eintei- 
lung derselben  29. 

Harnleiter  s.  Ureter. 

—  -Contraktionen  durch  che- 
mische Einflüsse  2*. 

—  -Einpflanzungen  155,  403. 
Erweiterung  bei  Nieren - 

Wassersucht  beim  Schwein 
467. 

—  und  Nieren  M. 
Harn-Lipase  und  -Amy* 

läse  450. 

Harn  Organe  des  Weibes, 
Krankheiten  derselben  883. 

Harnorgan erkrankun- 
gen  bei  Tjrphus  abdomi- 
nalis 280. 

Harnpigment,  grünes  vom 
Indol  sich  ableitendes  448. 

Harnphlegmone  mit  anaes 
roben  Mikroorganismeo 
281. 

Harnreaktion,  Ursache  der 
sauren  451. 

Harnretention  s.  Harn- 
verhaltung. 

—  verschiedene  Formen  der 
227. 

—  bei  Betroflexio  uteri 
gravid!  402. 

•—  im  Kindesalter  227. 
Harnröhre  s.  Urethra. 
— ,  Abstoßung  des  gesamten 

geschichteten  Epithels  der 

vorderen  297. 
— ,  Beitrag    zur   subkutanen 

Zerreißung  derselben  850. 
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Harnröhre,  Fremdkörper 
in  derselben  361. 

—  mit  nässenden  Papeln  S44. 
— ,  papilläre  Geschwülste  der- 
selben 843. 

— ,    seltener  Tmnor    in    der 

Umgebung  der  männlichen 

333. 
HarnrÖhrencarzinom 

beim  Weibe  391. 
Harnröhrendivertikel 

des    Mannes,    angeborene 

340. 
Harnröhr  enendo  skopie 

338,  339. 
Harnröhrenepitheliom 

beim  Manne  341. 
Harnröhrenresektion 

842. 
Harnröhrenschnitt  462. 
Harnröhrensekret, 

Kogelkeme   in    demselben 

34. 
Harnröhrenstein       beim 

Hunde  462. 

—  beim  Pferde  462. 
Harnröhrenstrikturen, 

angeborene  344. 

—  Girkularelektrolyse  bei  Be- 
handlung der  S48. 

—  elektrolytische  Dilatation 
derselben  348. 

—  £xzision  derselben  349. 

—  ihre  Behandlong  mit 
Fibrolysin  347. 

—  impermeable  345,  346. 

—  in  der  allgemeinen  Praxis 
346. 

—  Instrumentarium  zur  Elek- 
trolyse derselben  349. 

—  unnachgiebige,  mit  Thio- 
sinamin  behandelt  347. 

—  und  ihre  Behandlung  345. 
Harnröhrentuberkulose 

bei  der  Frau  890. 

Harnröhrentumor  bei  der 
Frau  390. 

Harnröhr  enyerlet  Zun- 
gen 826*. 

—  und  Strikturen,  Fisteln 
und  Fremdkörper  344. 

Harn  säure  aussehet  düng, 
durch  Brot  beeinflußt  188. 

Harnsaure  Diathese  440, 
441. 

Harnsäure,  ihre  Beein- 
flussung der  Sekretions- 
funktion der  Niere  488. 

—  HarnstoflF,  Harnsäure- 
diathese, Ammoniakaus- 
seheidung  438. 

—  ihre  Physiologie  und  die 
6Kchtbehandlung  441. 

—  und  Purinbasen  im  Urin 
und  Blut  bei  Köntgen- 
strahlen  489. 


Harnsäurebestimmung 
nach  His  439. 

Harnsäurefrage  438. 

Harnsäurenachweis,  drei 
neue  Methoden  488. 

Harn  Sediment, bisher  noch 
nicht  beschriebenes  442. 

Harnsekretion  s.  Urin- 
sekretion. 

— ,  Theorie  der  9. 

—  verglichen  an  den  beiden 
Nieren  eines  an  Diabetes 
insipidus  Erkrankten  78. 

Harnst  off  bestimm  ung 
im  normalen  und  zucker- 
haltigen Urin  440. 

Harnstoffnachweis  440. 

Harntemperatur  449. 

Harnuntersuchung,  der 
an  Tollwut  gefallenen  Tiere 
auf  den  Gehalt  yon  Zucker 
475. 

—  Diverses  bei  derselben 
443,  448. 

—  in  der  Praxis  429. 

—  kulturelle,  ihre  Bedeutung 
für  Hamwegeerkrankungen 
278. 

Harnverhaltung  infolge 
von  Koprostase  228. 

—  Sparteinumsulfuricumbei 
der  postoperativen  228. 

Harnverhaltungsfor- 
men, Kasuistik  seltener  228. 

Harnwegeinfektion  durch 
Pyozyaneus  469. 

Harnzucker  425. 

Harnzusammensetzung 
bei  Toüwut  475. 

Haut-  und  Geschlechts- 
krankheiten, Lehrbuch, 
Bsp.  488,  Bsp.  485. 

Hellersche  Ringprobe, 
Vereinfachung  derselben 
483. 

Hemiprostatektomie268. 

Heptosurie,  zeitweise  483. 

Hermaphroditismus  86. 

—  beim  Pferde  472. 

Herzhypertrophie,  re- 
nalen, chromafflnes  System 
177. 

Hexamethylentetramin 

u.  seine  Salze  277. 
Hoden,     Anzeichen     einer 

besonderen    Sekretion     in 

jugendlichen  23. 

—  beim  Kryptorchiden,  zysti- 
sche 471. 

—  bei  Pachyvaginalitis,  bei 
Inguinalretention  und  bei 
Torsion  des  Samenstranges 
828». 

—  chirurgische  Erkrankungen 
derselben  323. 

—  ein  Beitrag  zur  Kasuistik 


der  Mischgeschwülste  der- 
selben 49. 
Hoden  einer  Ente,  über  einen 
Fall      von      hochgradiger 
Hyperplasie   derselben  50. 

—  Einwirkung  von  Tuberkel- ' 
bazillentoxinen  auf  das . 
Parenchym  derselben  60. 

—  experimentell  erzeugte  De- 
generation derselben  28. 

—  ihre  histologische  Be- 
schaffenheit bei  einem 
Manne  von  57  Jahren  mit 
den  Eigenschaften  eines 
Kastraten  58. 

—  im  Bauche  und  weibliche 
äußere  Genitalien  36. 

—  in  Beziehung  zur  Thymus- 
drüse 24. 

— ,  über  Zwischenzellenge- 
schwülste  derselben  82'*'. 

—  und  ableitende  Samen- 
wege 48. 

—  u.  Nebenhodentuberkulose 
862. 

—  und  Röntgenstrahlen  24. 

—  und  Uterus  in  einem  Skro- 
tum 869. 

— ,  wahre  Adenome  im  ekto- 

pisohen  50. 
Hodenektopie  858. 

—  Therapie  derselben  859. 

—  wahres  Adenom  bei  860. 
Hodenentzündung,  gich- 
tische 868. 

Hodenfunktionen  U.Rönt- 
genstrahlen 25. 

Hodenhautgangrän  nach 
Gebrauch  von  Jodtinktur 
862. 

Hodengeschwülste  siehe 
Hodentumoren. 

Hodengeschwülste,  ma- 
ligne, Beiträge  zur  Kennt- 
nis derselben  48. 

Hodenlues  824*. 

Hodenquetschung  durch 
Mißhandlung  869.     .. 

Hodenretention,    Ätio- 
logie derselben  859. 

Hodensack  und« Penishaut, 
Erysipelgangrän  derselben 
828». 

Hodensarkom  360. 

Hodenteratoide  49. 

Hoden torsion,  habituelle 
des  linken  864. 

Hodentuberkulose  beim 
Kinde  862. 

—  bei    einem    18  monatigen  ' 
Kinde  861. 

—  traumatische  862. 
Hodentumor  861. 

—  maligner  860.  861 
Hodentumoren,  „Synzyti- 

um**-haltige  49. 
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Hufeisenniere  86. 

—  mit  zweiseitiger  Pyelitis 
calculosa  104. 

— Steinoperationen  an  beiden 
Hälften  derselben  109. 

'Hydrämie  183. 

Hydrocele,    Radikalope- 
ration derselben  355. 

— ,  Zytodiagnostik  der- 
selben 356. 

Hydro  celenbehandlung 
856. 

—  beim  Kinde  356. 
Hydrocelenoperation, 

neue  356. 
Hydro-Hämatonephrose 

mit  Steinbildung  55*. 
Hydronephrose  180*,  183, 

135,  466. 

—  Anatomie,  Physiopatho- 
logie ond  Behandlang  der- 
selben 132. 

—  des  Schweines  466. 

—  die  Bedentang  der  anor- 
malen Nierengefäße  für 
dieselbe  134. 

—  doppelseitige  bei  einem 
14  Monate  alten  Knaben  39. 

—  darch  Nieren-  u.  Neben- 
nierensenkung bedingt  135. 

—  griesige  beim  Pferde  467. 

—  im  Kindesalter  61*. 

—  infizierte,  bei  einer  ange- 
borenen dystopisohen  Niere 
136. 

—  infizierte,  mit  seltener  Ano- 
malie des  Ureterverlaufes 
137. 

—  intermittierende  138,  137. 
— ,  Kreuzung  zwischen  Ureter 

und  Nierengefäßen  als  Ur- 
sache von  134. 

—  Bruptur  derselben  137. 

—  traumatische  59*. 

—  und  Wanderniere  132. 

—  verbunden  mit  kongeni- 
taler Atresie  des  linken 
Ureters  135. 

Hydrops  bei  Nierenkrank- 
heiten 16. 

Hypernephrom  42,  57*, 
141,  420. 

—  anatomisch- pathologische 
und  klinische  Beobach- 
tungen darüber  141. 

—  der  rechten  Niere  mit 
Lungenmetastasen  63*. 

—  Nachweis  von  Lezithin  in 
demselben  142. 

* —  sekundäres,  im  Anschluß 
an  Irissarkom  140. 

Hypernephrommetasta- 
sen  131. 

Hypospadie  343. 

— ,  eine  neue  Operations- 
methode derselben  348. 


Hysterie,  Störungen  im  Be- 
reiche des  Harnapparates 
bei  871. 


Icterus  gravis,  Nieren  bei 
demselben  190. 

Impotenz,  Behandlung  der- 
selben 375,  879. 

—  des  Mannes  817,  Bsp.  489. 

—  nervöse,  ihre  Behandlung 
376. 

—  psychische  Suggestivbe- 
handlung derselben  378. 

Indicanbestimmung  442. 

Indigokarminprobe  zur 
Diagnose  chirurgischer  Nie- 
renaffektionen  76. 

Induratio  penis  plastica 
33. 

Infektiöse  Erkrankun- 
gen der  Harnorgane,  zur 
Ätiologie  derselben  879. 

Jodbestimmung  im  Harn 
nach  Kellermann  448. 

Jodoformprobebei  Azeton 
im  Harn  438. 


Kalkansscheidung  im 
Harn  445. 

Kalkül  ose  der  Niere  und 
Harnleiter  107. 

Karyamoeba  renis  Gig- 
lio-Tos  459. 

Kastrat,  Mißbildungen  bei 
einem  solchen  35. 

Kastration  eines  Eisbären 
471. 

—  Wirkungen  derselben, 
Bsp.  487. 

Katheter -Dampfsterili- 
sator 274. 

Katheterisator,  asepti- 
scher 274. 

Katheterismus  desHarn- 
leiters 72. 

Katheterstück  aus  der 
Urethra  eines  Pferdes  ent- 
fernt 462. 

Klimatische  Heilerfolge 
in  Ägypten  bei  Nieren- 
krankheiten 194. 

Klinisches  bei  den  nicht 
chirurgischen  Erkrankun- 
gen 186. 

Kochsalz  im  Körperhaus- 
halt 201. 

Kochsalzhaushalt  und 
Blutdruck  bei  Nierenkrank- 
heiten, Beziehungen  zwi- 
schen denselben  176. 

Kohlehydrate  im  Harn 
426,  425,  432. 

Koliiniektion  418. 


Korrigierapparat  für 
Kystoskope  271. 

Kritisches  Alter  beim 
Manne  881. 

Kryptorchismus,  Behand- 
lung desselben  357,  859. 

—  rechtsseitiger,  und  Pro- 
lapsus penis  beimPferde  472. 

Kryoskopie    des    Harns 

in  der  Schwangerschaft  4 12. 
beim  Pferde  und  Hunde 

473. 
— ,  Technik  der  klinischen  K 

76. 
Kuffelkerne    im    Urethral- 

sekret  84. 
Kystoskop  272. 

—  Korrigierapparat  für  das- 
selbe 271. 

Kystoskope,  neuere,  für 
endovesikale  Operation  und 
Katheterismus  der  Ureteren 
269. 

—  Sterilisation  derselben 
durch  Auskochen  in  tote 
269. 

Kystoskopie  bei  Zernz- 
karzinom  392. 

—  des  Gynäkologen  Bsp.  493. 

—  ihre  Bedeutung  in  der 
Gynäkologie  892. 

— ,  Technik  und  klinische 
Bedeutung  derselben,  Lehr- 
buch, Bsp.  488. 

—  und  HarnleitersondieruDg 
893. 

—  und  BAdiographie.  Füllung 
der  Blase  zum  Zwecke  der- 
selben 272. 

Kystoskopische  Befunde 
bei  operativ  geheilten 
Blasenscheidenfisteln    394. 

—  BUder  897. 

—  Untersuchungen  bei  Kol- 
lumkarzinom  des  Uterus 
401. 


Lachgasnarkose  bei  Nie- 
renoperationen 84. 
Laktose  als  Diuretikum  199. 
L  e  c  i  t  h  i  n  in  der  Prostata  266. 

—  in  Hypernephromen  142. 
Leukoplasie  der  Blase  232. 

—  und  Malakoplakie  47. 
Lipurie,  Fall  875. 
Litholapaxia    suprapubica 

226. 

—  ohne  Anästhesie  226. 
Lithotriptor   mit    Kysto- 
skop verbunden  272. 

Lumbalanästhesie  b.nro- 
logischen  Operationen  209. 

Lymphosarkom  beimHon- 
de  470. 
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Malakoplskie  der  Blase 
218. 

—  und  Leukoplasie  47. 
Meatotomie  347. 
Melanogenurie  446. 
Melaonrie  446. 
Meningitis    gonorrhoica 

316. 
Methylenblau,      Antago- 
nismus  zwischen  Phlorid- 
zin  und  demselben  73. 

—  Durchtritt  desselben  vom 
maternen  in  den  fötalen 
Kreislauf  421. 

Mikroorganismen,  neues 
Verfahren  zur  Schnell- 
farbuog  von  454. 

Mißbildungen  am  Uro- 
genitalapparat 32*. 

—  bei   einem  Kastraten  35. 

—  des  Urogenitalapparates 
und  Nierendefekte  38. 

Morbus  Brightii,  seine 
Behandlung  195. 

—  die  Beschaffenheit  der 
Leukozyten  im  Harn  bei 
demselben  175. 

—  kann  derselbe  trauma- 
tischen Ursprungs  sein?  96. 

Murexid  bei  Frau  mit  l^e- 

litis  415. 
Mydriatica  im  Harne  448. 

N. 

Nahtmaterial  und  seine 
Sterilisation,  erprobt  an 
Nierenoperationen  84. 

Nebenhoden,  chirurgische 
Erkrankungen  derselben 
823. 

Nebennieren,  hämorrhagi- 
sche und  cystische  Ent- 
zündung derselben  469. 

—  ihreWirkung  auf  den  Tonus 
d^  Herzens  22. 

—  über  das  Vorkommen  von 
Lecithin  in  denselben  42. 

—  u.  Nierengeschwülste  138. 

—  unserer  Haustiere  469. 
Nebennierencysten  148. 
Neb  ennier  engeschwulst 

mit  Metastasen  im  Knochen- 
system 149. 

Nebennierenhypertro- 
phie  nach  Ovarienentfer- 
nung  469. 

Nebennierenkapsel,  die 
Einpfropfung  derselben  in 
die  Niere  162. 

Nebennierensarkom  149. 

Nebennierentumor,  die 
Groftansche  Ueaktion  des 
G^schwulstsaftes  desselben 
149. 


Nebennieren  Verände- 
rungen als  Folge  von  Ver- 
änderungen der  Niere  und 
Leber  185. 

—  bei  Nephritis  S8. 
Nephrektomie  67. 

—  ihre  Einwirkung  auf  den 
Organismus  19. 

—  in  Lumbalanästhesie  84. 

—  in  Verbindung  mit  Dekap- 
sulation  bei  einseitiger  Ne- 
phritis 95. 

—  Stielklemme  60*. 

—  transperitoneale  142. 

—  u.  Nierenresektionen  in  der 
chirurgischen  Klinik  in  Bu- 
dapest 161. 

Nephrektomierte 
Frauen,  schadet  ihnen  die 
Konzeption?  420. 

Nephrektomierte  Tiere, 
Wirkung  der  Bontgen- 
strahlen  auf  dieselben  16. 

Nephritikerserum,  Adre- 
nalin im  459. 

Nephritis  s.  auch  Nieren- 
entzündung. 

Nephritis  98,  193. 

—  acuta  202. 

—  —  nach  Urämie,  plötz- 
liche Heilung  derselben 
188. 

—  beim  Kinde  189. 

—  beim  Pferde  464. 
Nephritis   chronica   187, 

465. 

,  Balneotherapie  dersel- 
ben 195. 

beim  Pferde  465. 

,  die  ohirurgische  Be- 
handlung derselben  94. 

—  —  experimentelle  179. 

haemorrhagica  100. 

ihre    Heilung    durch 

Nierenorganotherapie  197. 

nach  Hämoglobinurie 

464. 

,  über  das  Trinken  von 

destilliertemWaaser  bei  der- 
selben 196. 

Nephritis,  die  Bäderwir- 
kung bei  derselben  194. 

—  einseitige  39,  96. 

—  (essentielle  Hämaturie)  93. 

—  experimentelle  177,  181. 

—  haemorrhagica  acuta 
nach  Parotitis  epidemica  bei 
einem  sieben  Monate  alten 
Kinde  190. 

—  haemorrhagica,  chimr- 
gischer  Eingnff  bei  der- 
selben 100. 

—  infolge  Mumps  mit  Herpes 
zoster  bei  einem  Kinde  189. 

—  interstitialis  bei  Gicht 
187. 


Nephritis  interstitialis 
bei  Kindern  94. 

—  mit  Nachweis  von  Anae- 
roben 192. 

— Nebennieren  verändern  ngen 

bei  derselben  53. 
— ,  Nierenblutungen  bei  185. 

—  parenchymatosa  chro- 
nica, die  salzfreie  Diät  bei 
202. 

—  rheumatica  u.  Salizyl- 
behandlung  200. 

—  scarlatinosa   189,   196. 

—  —  ihre  Verhütung  mit 
Helmitol  196. 

— ,  StÖrungder  Blutgerinnung 
bei  175. 

—  syphilitische  44,  190,  191. 

—  toxica  176. 

—  traumatische  40. 

—  tuberculosa  121,  165*. 
Wachtumstopographie 

der    Tuberkelbakterien    in 
der  Niere  bei  129. 

—  typhosa,  anatomische  u. 
experimentelle  Unter- 
suchungen über  dieselbe  40. 

—  und  Nierenenthülsung  98. 

—  und  Tetanie,  Schilddrüsen- 
reaktion und  Schwanger- 
schaft in  Beziehung  zu  164*. 

— ,  Verminderung  der  Blut- 
gerinnung bei  100,  142. 
Nephritisches  Ödem  181. 
Nep.hrolithiasis  110,  465. 

—  Ätiologie,  Diagnostik  u. 
Therapie  derselben  108. 

—  Diagnostik  derselben  111. 

—  Diagnostik  u.  Therapie  107. 

—  die  chirurgische  Behand- 
lung derselben  108. 

—  doppelseitige  109. 

—  durch  BA^ographie  dia- 
gnostiziert 68*. 

—  Wert  derRöntgenbeleuch- 
tung  für  die  Diagnose  der- 
selben 112. 

Nephrolithotomie,    über 

Blutungen  nach  112. 
Nephropexie  87,  92. 

—  bei  Geistesstörung  infolge 
von  Nephroptose  92. 

—  klinische  Beobachtungen 
30,  57*. 

Nephroptosis  86. 

—  bei  Geistesstörung  92. 

—  und  Skoliose  90. 
Nephrotomie     beiderseits 

wegen    beiderseitiger  Ne- 
phrolithiasis  109. 

—  u.  ihre  Folgen  für  die 
menschliche  Niere  79. 

—  mittels  des  Querschnittes 
80. 

—  zur  Technik  derselben  80. 
Nephrotomiefistel  158. 
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Neoralgiebehandlungim 
UrogeniUlapparftte  375. 

N«ara8thenie,  Hysterie, 
Impotens,  therapeutische 
Krfahrangen  mit  „Barta** 
bei  879. 

—  sexuelle  a.  ihre  Bezie- 
hungen zu  den  Krankheiten 
der  Geschlechtsorgane  478. 

Niere,  akute  hämatogene 
Infektion   der   einen   417. 

—  an  falschem  Orte  fixiert  89. 

—  antitoxische  Kraft  dersel- 
ben 12. 

—  Ausscheidung  von  Farb- 
stoffen durch  dieselbe  69*. 

—  bei  alimentärer  Intoxi- 
kation 184. 

—  bei  puerperaler  Sepsis  41. 

— ,  Beitrag  su  den  embryo- 
nalen Drtisensarkomen  der- 
selben 68*. 

—  u.  Blase,  Demonstration 
anatomischer  Präparate  im 
Bereich  Ton  88. 

—  compensatorisehe  Hyper- 
trophie derselben  44. 

—  Gystenbildung  derselben 
82*. 

—  oystische  Degeneration  der- 
selben 148. 

^  einseitig  polyeystische  146. 

—  Fall  von  nur  einer  an- 
geborenen 87. 

—  Entstehung  der  bleiben- 
den 80. 

—  experimentelles  zur  Ana- 
stomosenerzeugung  für  die 
9«. 

— ,  Fehlen  derselben  linker- 
seits u.  KryptorchismuB  der 
andern  Seite  464. 

— j  Grawitzscher  Tumor  der- 
selben 48. 

— ,  GbmmibUdung  in  densel- 
ben 44. 

—  u.  Harnleiter  36,  64. 

—  ihre  pathologische  Histo- 
logie bei  Rhodesian  Red- 
water  468. 

—  ihr  Sekretionsdruck  10. 

—  im  Säuglingsalter,  palpable 
und  bewegliche  85. 

—  Leber-  und  Darmyerän- 
derungen  als  Folge  von 
Quecksilbervergiftung  41. 

—  und  Leberschädigungen 
durch  Serum  20. 

—  mit  doppeltem  Becken  u. 
unvollsälndiger  Verdoppe- 
lung des  Ureters  421. 

—  u.  Magenseloretion  188. 

—  üaladie  kystique  dersel- 
ben 145. 


Niere  mit  weißen  Flecken 
bei  Kälbern  465. 

—  osmotische  Arbeit  der- 
selben 8,  4,  6,  7,  8. 

— ,polycvstische  Degeneration 
derselben  145. 

— ,  Reaktion  derselben  auf 
Blutverdunnung  7. 

— ,  sarkomatöse  Entar- 
tung derselben  43. 

—  n.  Nebennieren  464. 

—  u.  Nebennierenge- 
schwülste 138. 

—  u.  Nebennierensarko- 
me 149. 

—  und  Nebennierenver- 
letzungen, in  Zusammen- 
hang mit  Herzhypertrophie 
18. 

—  and  Üreterenblutung  71. 

—  und  Uretersteine,  zur  Diffe- 
rentialdiagnose derselben 
118. 

—  n.  Uretersteine  u.  Nieren- 
tumoren 64*. 

—  und  Vagus  22. 

—  und  Vena  cava-Karzinom 
mit  Leberzirrhose  kompli- 
ziert 148. 

— ,  Vorkommen  von  Kalk  in 
den  Rindengefäßen  der 
kindlichen  41. 

Nierenabszesse  106. 

—  mit  Gonokokken  106. 
Niere  nadenokarzinom 

beim  Bullen  467. 

Nierenanomalie  86,  87, 
67*. 

Nierenarterie,  ihre  Plura- 
lität  und  die  chirurgische 
Bedeutung  dieses  Phäno- 
mens 81. 

Nierenatrophie,    über 
einen   Fall    von   kongeni- 
taler 89. 

Nieren  ausscheidungen 
bei  Tag  und  bei  Nacht  1*. 

Nierenbecken,  Leukopla- 
kie in  demselben  161. 

—  und  üreterruptur  58*. 
Nierenbeckenent  Zün- 
dung siehe  auch  Pyelitis. 

—  akute  u.  chronische  101. 
Nierenbecken  Papillom 

148,  144. 

Nierenbecken- Platten- 
epithelkrebs 55*. 

Nierenblutung  siehe  auch 
Hämaturie. 

Nierenblutungen  78,  97, 

— ,  behandelt  mit  Adrenalin- 
izgektionen  mittels  des 
Ureteikatheters  98. 

—  bei  Nephritis  185. 

—  beim  Pferde  468. 


Nierenblutungen,    ein 
eigentümlicher    Fall    von 
Massen-  99. 

—  essentielle  97,  98. 

—  in  die  Fettkapsel  161. 

—  seltene  100. 

Nierencarzinom,  mit  Me- 
tastasen der  Nierenvene 
148. 

Nierenchirurgie  60*,  69, 
104,  137,  148,  Bsp.  482. 

— ,  einige  Fälle  aus  dem  Ge- 
biete derselben  408. 

Nieren  Cysten  56*,  160,468. 

— ,  Entstehung  derselben  44. 

—  hämorrhagische  885*. 

—  nach  Quetschung  144. 

—  Operation  derselben  144. 
Nieren  defekt,  über  erwor- 
benen und  angeborenen  86. 

—  und  Mißbildungen  des 
Urogenitalapparates  88. 

Nierendecapsulation96. 

—  bei  Eklampsie  94,  411. 

—  bei  puerperaler  Ek- 
lampsie 410. 

—  oder  Nierenspaltung 
bei  Eklampsie  94,  386*, 
410. 

—  und  Nephritis  93,  94. 
Nierendiagnostik    und 

-Chirurgie.     Bsp.  484. 

—  funktionelle,  Untersuchun- 
gen über  den  Wert  der 
Kefraktometrie  des  Blut- 
serums für  dieselbe  76. 

Nierendystopie  91,  92. 

—  oongenitale  421. 

—  mit  Hydronephrose,  ein 
Fall  von  erworbener  186. 

—  und  Wandemiere  85. 
Niereneiterungen  101. 
Niereneiweißsteine,  zur 

Kenntnis  der  sog.  116. 
Nierenepitheliom  43. 
Nierenentzündung    siehe 

auch  Nephritis. 

—  einseitige  89. 

—  experimentelle. 
Nierenepithel,  Einfluß  der 

Nahrung  auf  dasselbe  14, 2^ 
Nierenerkrankungen  des 
Schafes  465. 

—  im  Kindesalter,  chronische 
189. 

Nierenfermente  450. 
Nierenfunktion,  Arbeiteu 
zur  Theorie  der  3,  12. 

—  durch  einige  Farbstoffe 
verändert  18. 

—  experimentelle  Unter- 
suchungen über  17. 

—  und  Änderung  des  Blut- 
druckes 19. 

—  und  Glomerulosverände- 
rungen,  ihre   Beziehungen 
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soeinander  bei  experimen- 
teller Nephritis  14. 
NiereofunktioD  unter  be- 
aondem  Bedingungen  13. 

—  vom  Standpunkte  des 
Chirurgen  66. 

Nierenfunktionsbestim- 
mnng  73. 

—  durch  üreterenkatheteria- 
mas  65. 

Nierengefäße,  Anomalien 
derselben    im   Zusammen- 
hang   mit    kongenitaler 
Nierenverlagemng  d8. 

—  Schufiyerleteung  derselben 
161. 

Nierengeschwülste,  His- 
togenese  der  Grawitsschen 
43. 

—  saprarenalen  Ursprungs 
42. 

Nierengewebe,  Transplan- 
tation desselben  19. 

Nierengummi  44. 

Nierenharnfistel    nach 
Unterbindung  der  Nieron- 
gefaße  152. 

Niere  nhypernephrome 
42,  141. 

Niereninfarkt,  einseitiger 
septischer  106. 

Nierenkalkulose  (s.  Nie- 
renstein) 107. 

Nierenkapselfibrom  147. 

Nierenkapselgesehwulst 
Cava -Resektion  bei  der- 
selben 147. 

Nierenkapselgliom  148. 

Nierenkoliken,  die  An- 
wendung von  Glyzerin  bei 
111. 

Nierenkrankheiten  beim 
Kinde,  chronische  188. 

— t  der  ausstrahlende  Fem- 
achmerz  bei  derselben  78. 

— ,  Hydrops  bei  16. 

— ,  ihre  Diät  196. 

—  im  Lichte  neuerer  For- 
schungen 65. 

—  physikalische  Behandlung 
derselben  192. 

—  über  einige  neuere  Ge- 
nohtspunkte  für  Diagnose 
und  Therapie  derselben  186. 

—  Untersuchungsmethoden 
bei  derselben  69. 

Nierenlager,  Apoplexie 
desselben  160. 

Nierenmangel  bei  Über- 
gang des  Ureters  in '  die 
Samenblase  87. 

Nierenmißbildung31^8^. 

—  bei  einem  Säugling  37. 
Nierenmobilisierung,  um 

den  durch  Resektion  yer- 
kürzten  Ureter  mit  der  Niere 


in  Verbindung  au  bringen 
153. 

Nierennekrose,  totale,  in- 
folge Embolie  der  Arteria 
renalis  161. 

Nierenoperationen  bei 
Lachgasnarkose  84. 

Niere  npalpation,diedurch 
sie  hervorgerufenen  Harn- 
Teränderungen  77. 

Nierenpräparate,  Demon- 
stration einer  Anzahl  durch 
Operation  gewonnener  60*. 

Nierenregeneration  17. 

Nierenreizung  durch  Ar- 
hoyin  199. 

Nierenretention  138. 

Nierenruptur,  mit  beson- 
derer Berücksichtigung  des 
histologischen  Befundes 
der  rupturierten  Niere  150. 

—  traumatische  56»  63*,  151, 
152. 

—  und  Abreißung  der  großen 
Nierengefäße  von  der  Aorta 
und  Vena  cara  151. 

—  vollständige  58*  150,  151. 
Nierensarkom63*,143,467. 

—  außergewöhnliche  Metas- 
tasenbildung bei  einem 
kindlichen  140. 

Nieren  8  chuß  Verletzung 
151,  152. 

Nierensekretion,     anato- 
mische   Untersuchungen 
derselben  9. 

—  beobachtet  an  den  beiden 
Nieren  eines  an  Diabetes 
insipidus  Erkrankten  15. 

Nierensenkung    dritten 
Grades  88. 

Nierensteine  54*,  62, 107*, 
109,  110,  111. 

— ,  Anwendung  von  X-Strah- 
len bei  der  Diagnose  der- 
selben 55*,   83,   112,  118. 

—  bei  einem  Kinde  110. 

—  Beitrag  zum  klinischen 
Studium  derselben  108. 

— ,  Druckschmerzhafügkeit 
des  Hodens  bei  denselben79. 

—  durch  Operation  beseitigt 

—  in  beiden  Hälften  einer 
Hufeisenniere  109. 

—  Röntgenfehler  bei  densel- 
ben 62*. 

—  und  Gibbus  117. 

—  und  Tuberkulose  117. 
Nierensteinkolik,  Aspirin 

als  schmerzstillendes  Mittel 
111. 

Nierensteinoperationbei 
einer  Einni  erigen  109. 

Nierensteinschnitt,  que- 
rer 113. 


Nierensyphilis44, 190,191. 

Nierentopographie  und 
Röntgenologie  des  Abdo- 
mens 82. 

Nierentrauma  57*. 

Nierentuberkulose45,55*, 
67*,  117,  118, 124, 126, 127. 

—  bei  gesunder  Blase  und 
gesundem  Ureter  125. 

—  beim  Rinde  465. 

— ,  Beitrag  zur  Nephrektomie 
der  eitrigen  102. 

— ,  Beitrag  zur  Spontanhei- 
lung derselben  124. 

— ,  chirurgische  Behandlung 
derselben  119,  126. 

— ,  Diagnostik  und  moderne 
Behandlung  derselben  120. 

— ,  die  frühe  Diagnose  der- 
selben 120. 

— ,  ein  Fall  von  eitriger  126. 

— ,  Endresultate  der  Nephr- 
ektomie wegen  121. 

— ,  experimentell  erzeugte 
aszendierende  128. 

— ,  fibröse  Form  ohne  Ver- 
käsung 44. 

— ,  ihre  Behandlung  durch 
Röntgenstrahlen  127. 

— ,  ihre  Diagnostik  u.  chirur- 
gische Behandlung  120. 

— ,  ihre  experimentelle  Dia- 
gnose 457. 

— ,  Nephrektomie  bei  57*,  126. 

—  primäre  69*. 

—  Resultate  der  Operationen 
bei  122. 

—  traumatische  128. 

— ,  Tuberkulin  in  der  Be- 
handlung der  127. 

—  u.  arterielle  Hypgtension 
127. 

— ,  Untersuchungsmethoden 
u.  Therapie  der  sog.  chron. 
125. 

— ,  verschiedenen  Arten  der- 
selben 121. 

Nierentumoren  64*. 

—  beim  Kinde  139,  140. 

—  Diagnose    und  klinische 
Bedeutung  der  symptoma- 
tischen Varikozele  bei 
malignen  79. 

— ,    Diagnostik    u.  Therapie 

derselben  138,  139. 
— ,  Hypemephrome  140. 

—  maligne  im  Eindesalter, 
140. 

Nieren Veränderungen 
durch  Blutarmut  21. 

—  durch  Phloridzin  18. 

—  durch  Röntgenstrahlen 
185. 

—  durch  Salze  21. 

~  durch  Tabakrauch  2*. 
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Nierenyeränderangen 
infolge  von  FieiachSät  14. 

—  normale  bei  der  Diurese 
20,  21. 

Nierenverlagerong  bei 
Geisteskranken  92. 

— kongenitale,  im  Zusammen- 
hang mit  Anomalien  der 
Nierengefäße  88. 

Nierenverletzungen  161. 

—  subkutane  64*,  149. 
Nierenwassersueht,    ex- 
perimentelle 182,  IS'6. 

Nierenzerreißung  150. 
Nukleoalbumin  &6. 


ödem,  nephritisches  181. 
0 1  i  g  n  r  i  e  y  hochgradige,  vier 

Monate  dauernde  169. 
Ophtalmia    neonatorum 

316. 
Opsonischer    Index    bei 

Gonorrhoe  307. 
Orchidopexie  857,  359. 
Orchitis,  akute,  durch  Pyo- 

zyaneusinfektion  868. 

—  nach  Typhus  368. 

—  traumatica  369. 
Organminderwertigkeit, 

Bsp.  477. 

Osmotische    Arbeit    der 
Niere  7,  8. 

Osteomyelitis  gonor- 
rhoica 317. 

Ovarialcyste,   Perforation 
derselben  in  die  Blase  402. 


Palpation  der  Prostata, 
Samenblasen  u.  vesikalen 
Endungen  der  Ureteren  264. 

PankreasreaktionimHam 
426. 

Pankystoskop  270. 

Paracystitis,  chronische, 
sklerosierende  237. 

Paranephritis  54*. 

—  durch  Nephrolithiasis  be- 
dingt 62*. 

P  a  r  a  p  h  i  m  o  s  e,  Keponierung 
derselben  338. 

Paraurethrale  Eiterung 
beim  Weibe  384*,  388. 

Penis,  Bandage  zur  Fixie- 
rung von  Verbandstoffen 
an  demselben  338. 

—  chirurgische  Erkrankungen 
desselben  323. 

—  des  Wiederkäuers,  seine 
Morphologie  470. 

—  duroh  einen  metallischen 
Bing  eingeschnürt  336, 387. 

— ,  Incarzeration  desselben  im 


Unken  Leistenkanal  beim 
Bullen  471. 

Penis,  induratio  plastica  des- 
selben 382. 

— ,  Phlegmone  desselben  331. 

— ,  seine  Verwachsung  mit 
der  Bauch  wand  887. 

— t  totale  Gangrän  desselben 
834. 

— ,  Verletzungen  u.  Krank- 
heiten desselben  331. 

Penisamputation  470,471. 

Peniscarzinom  323*. 

—  mit  Radium  behandelt  333. 
Penisepitheliom  333. 
Penisfraktur  331. 
Penisgangrän  338. 
Penisgummi  333. 
Penisknochen  337. 
Penisleukoplakie  337. 
Penisverbandsuspenso- 

rium  387. 

Pentosen  im  Harn  426. 

Pentosurie  427. 

Perinealoperationen, 
Technik  derselben  232. 

Peritonitis,  akute  gonor- 
rhoische diffuse  317. 

Phagozytose  201. 

Phimose  880. 

-—  beim  Bullen  471. 

—  diabetica  834. 

—  im  Kindesalter  334. 

—  neue  plastische  Operation 
derselben  334,  335. 

— ,  als  Ursache  innerer  Er- 
krankungen b.  Knaben  336. 

Phloridzin,  Antagonismus 
zwischen  Methylenblau  und 
demselben  73. 

Diabetes  73. 

G^kosurie  ab  Beweis  der 

Nierenfunktion  72. 

Phosphatstein  der  Blase 
225. 

Phosphaturie  445. 

—  bei  Gonorrhoe  445. 

Physikalische  Behand- 
lung derNierenkrankheiten 
192. 

Physiologie  1. 

—  des  Menschen,  Handbuch 
Bsp.  488. 

Pneumaturie  281,  450. 
Polyurie    bei    Diabetikern 
452. 

—  essentielle  beim  Kinde  452. 
Priapismus  879,  380. 
Prostata-Blasenstein     225. 

—  und  Blasentuberkulose  263. 
— ,  Chirurgie   derselben  243. 

—  des  Hundes,  Einfluß  von 
Biöntgenstrahlen  auf  die  50. 

—  entzündlicheErkrankungen 
der  288. 

— ,   Instrument  zur  Messung 


des  intrayesikalen  Volu- 
mens derselben  274. 

Prostata,  neuer  Apparat  zur 
Vibrationsmassage  denMI. 

— ,  Samenblasen  u.  yesikale 
Endigungen  der  Ureteren, 
Palpation  derselben  S64. . 

—  und  Hoden,  zur  Physio- 
logie derselben  25. 

Prostataabszeß,  drainier- 
ter  240. 

—  nach  Freyer  operiert  260. 

—  nicht  tuberkalöser217,289. 
Prostatabehandlungmit- 

tels  Elektrizität  269,  260. 
Prostatacarzinom  31^ 
262. 

—  Anatomie  und  Klinik  des- 
selben 261. 

—  mit  MetastasenbiiduDgen 
262. 

—  osteoplastisches  262. 

—  und  -Hypertrophie  mit 
Kontgenstrahlen  behandelt 
259. 

Prostataenukleatios  auf 
transperitonealem  Wege 
251. 

—  totale  249. 
Prostataerkrankungeo 

203,  238,  239. 
— ,   Diagnose    durch  Bektal- 

untersuchung  264. 
Prostataexstirpation 

246,  247,  857. 

—  suprapubische  256. 
Prostataeztrakte,   ihre 

Wirkung  auf  das  Oefaft- 
system  26. 

Prostatafistel  262. 

Prostatahypertrophie 
241,  464. 

— ,  Ätiologie  ders.  203*,241. 

— ,  Behandlung  derselben  248. 

— ,  Behandlung  der  Hamyer- 
haltnng  bei  derselben  258. 

— ,  Behandlung  durch  Rönt- 
genstrahlen 259. 

— ,  Chirurgie   derselben  246, 

247,  251. 

— ,  Diagnose  und  Behandlung 
derselben  244,  253. 

— ,  ihre  operative  Behandlang 
203*. 

— ,  ihre  Therapie  245,  256. 

— ,  Katheterismus  bei  der- 
selben 228. 

Prostatakrebs  240. 

Prostatalymphosarkom, 
primäres  262. 

Prostatasarkom  260,  261, 
262. 

Prostatasohnitt  260. 

Prostatasekret  b«  Ptt>- 
statahypertrophie  288. 

>-  Cylinder  in  demselben  266. 
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Prostatasekret,  Cytologie 
desselben  288. 

—  giftige  Fermente  desselben 
25. 

Prostatataberkalose 
263. 

—  chirurgische  Behandlung 
derselben  268. 

—  isolierte  268. 

—  primäre  268. 

Prost  atatumoren, maligne 

260. 
Prostatareränderungen 

auf  alkoholischer  Basis  §0S\ 

288. 
Prostatektomie  244,  260, 

251,  258,  255,  258,  260. 

—  bei  ausgedehnter  Infektion 
und    Hamverhaltang   211. 

—  bei  Diabetes  260. 

—  bei  Hunden  468. 

— ,  Contraindikationeu  gegen 

dieselbe  258. 
— ,  ihre  Technik  245,  249. 
— ,  Indikation  derselben  245. 

—  nach  Freyer  248. 

—  perinealis  252,  254,  Bsp. 
491. 

—  perinealis  u.  suprapubica 
256. 

—  suprapubica  248,  250. 

—  totalis  249. 

—  transvesicalis  248, 250, 251, 

—  transvesicalis  bei  ausge- 
dehnter Infektion  250. 

—  transvesicalis  mit  Blasen- 
naht 251. 

—  und  Blasenstein  224. 

—  und  ihre  Folgen  251. 
Prostatitis  chronica  288, 

248. 

—  gonorrhoica  812,  818. 

—  und  Prostatahypertrophie, 
Zusammenhang  zwischen 
ihnen  248. 

—  Wärmebehandlung  der- 
selben 289. 

Prostatorrhoe,  vesikale 

888. 
Prostituierte,  Reform  der 

ärztlichen    Aufsicht    über 

dieselben  800,  821. 
Protargol,   seine  üeizwir- 

kung  800. 
Pseudohermaphroditis- 

mus  848. 

—  femininer  86. 

—  masculinus  bei  Geschwis- 
tern 888. 

—  masculinus  occultus  84. 
Pyelitis    s.    auch    Nieren- 

beckenentzündnng. 
— ^  Behandlung  derselben  278, 
418. 


Pyelitis  bei  Gh^vidität  415, 
416,  417. 

—  bei   mißgebildeter  Niere 
56*. 

—  calculosa,    zweiseitig    bei 
Hufeuenniere  104. 

—  gonorrhoica  105. 

—  im  Kindesalter  102. 

— ,  Murexid  bei    einer  Frau 
mit  415. 

—  primäre,   chronische  108. 

—  und  Gystitis  im  Kindes- 
alter 276. 

Pyelonephritis   67*,   419. 

—  bei  Gravidität  416,  417, 
418. 

—  bei  Typhus  61*. 

—  circumscripta  62*. 

—  compliziert  durch  Bronchi- 
tis albuminurica  105. 

—  durch  Methylenblauunter- 
suchung  nachgewiesen  416. 

—  tuberculosa    bei    nur 
einer  Niere  126. 

Pyonephrose     bei    einem 
Kinde  102. 

—  bei  einem  Säugling  108. 

—  geschlossene  106. 

—  geschlossene    tuberkulöse 
128. 

—  Indikation  zur  Operation 
bei  derselben  108. 

—  naeh  Typhus  105. 
Pyozyaneussepsis  227. 
Pyurie  beim  Weibe  415. 


Quecksilbervergiftung 
41. 


Rekto  ur  et  hralf  istein, 
ihre  operative  Behandlung 
849. 

Renale  Infektion  hämor- 
rhagischen Ursprungs  419. 

Renorenale  Anastomo- 
sen 162. 

Ren  orenal  erReflex, seine 
Bedeutung  für  die  Patho- 
logie und  Diagnostik  der 
Nierenkrankheiten  77. 

Retentio  urinae,  Fall  von 
dauernder  hysterischer870*. 

Retrovesikaler  Abszeß 
286. 

Rinderfinnenfunde,  sel- 
tene 468. 

Ringreaktion  bei  Harn- 
analyse 488. 

Röntgenstrahlen,  ihre 
Einwirkung  auf  den  Geni- 
talapparat 828*. 

Röntgenuntersuchung 
auf  Nierensteine  112,  118. 


Rückenmarks  anästhesie 
in  der  Chirurgie  der  Ham- 
und  Geschlechtsorgane  210. 

S. 

Saccharometer  427,  428. 

Salzdiurese  7. 

Salzmischungen,  elektro- 
lytische 200. 

Samenbläschen,  ihre  Aus- 
spülung und  Drainage  865. 

—  mikroskopische  Anatomie 
derselben  27. 

S  am  e  nb  1  as  e  n ,  chirurgische 
Erkrankungen  derselben 
823. 

—  -  und  Nebenhodentuber- 
kulose,  doppelseitige  362. 

Samenleitende  Organe, 
entzündliche  Infiltrate  der- 
selben 855. 

Samenstrang  mit  fibro- 
sarkomatöser  Neubildung 
471. 

Samenstränge,  chirurgi- 
sche Erkrankungen  der- 
selben 823. 

Samenstrangcyste  824*^. 

—  bindegewebiger  Genese 
365. 

Samenstrangentzün- 
dungen 86id. 

Samen  strangf  ist  el, inope- 
rable 471. 

Samenstrangtorsion  868. 

Samenstrangtumor,  ma- 
ligner 865. 

Samenwege,  ableitende, 
und  Hoden  48. 

Scharlaohnephritis  189, 
196. 

Schilddrüsenoperatio- 
nen  beim  Hunde,  Nieren- 
veränderungen und  Leber- 
veränderungen   als    Folge 
derselben  181. 

Schmerzpunkte  beiNieren- 
leiden 78. 

Schnellfärbung  von  Mi- 
kroorganismen 454. 

Schrumpfblase  und  ihre 
Behandlung  282. 

Schrumpfniere,  ohne  Ar- 
teriosklerose 89. 

—  Polyurie  bei  174. 

—  und  Gicht  188. 
Schüttelspülungen     der 

Urethra  805. 

Schwefel  im  Harn,  quan- 
titative Bestimmung  des- 
selben 448. 

Sectio  alta,  Modifikationen 
derselben  229. 

Seidenfäden,  inkrustierte 
in  der  Blase  226. 
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Separator  yon  Luys  72. 

Bexoalethik  and  Sexaal- 
fNidogogik  828. 

SexQalfnnktion,  Sto- 
mngen  derselben  878. 

Sexnalneurasthenie  878. 

Sexuaiorgane  470. 

Sexuelle  Ethik  882. 

Silbernitrat  andProtar- 
gollösungen,  experimen- 
telle Untersachnngen  über 
deren  Wirkung  auf  lebende 
Schleimhäute  20. 

Skrotalerkrankungen, 
Hoden-,        Nebenhoden-, 
Samenstrang-  und  Samen- 
blasenerkrankungen  362. 

Skrotalgeschwülste   862. 

Skrotum,  Gangrän  des- 
selben 852. 

Solitärniere,  Operationen 
an  derselben  81. 

Sperma,  Barberiosche  Re- 
aktion 854. 

—  einige  mikrochemische 
Reaktionen  desselben  868. 

—  von  Menschen  bei  Dunkel- 
feldbeleuchtung 853. 

Spermatoseele  857. 
Spermatozysten       beim 

Eichhörnchen  24. 
Spermatozystitis  864. 
Spermien,      Bewegungser- 

scheiaungen  an  den  Köpfen 

menschlicher  24. 
Spirochäten     bei    spitzen 

Kondylomen  467. 
Spondylitis  gonorrhoica 

815,  816. 
Stauungshyperämie  nach 

Bier  in  der  Urologie  286. 
Steine     und    Fremdkörper 

der  BUse  224. 
Steinschnitt,  hoher,  in  der 

Praxis  des  Landarztes  2(U*. 
Stereokystoskopie  269. 
Stereokystophotogra- 

phie  269. 
Sterilisator    für   Katheter 

und  Kystoskope  274. 
Sterilität  854. 

—  und  Röntgenstrahlen  24, 
855. 

Straßburger  Poliklinik 
für  EUtrnkranke,  Bericht 
derselben  264. 

Strictura  urethrae,  ope- 
rierter fall  824*  (s.  auch 
Hamröhrenstrikturen). 

Strikturen,  weite  und 
Morgentropfen  847. 

Salfoäther  im  Harn  442. 

S  u  s  p  e  n  s  o  r  i  u  m  nachNeisser, 
eine  Verbesserung  des- 
selben 304. 
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Symptomatologie  und 
Diagnostik  der  Urogenital- 
erkrankungen, Bsp.  479. 

Symptomatologisches 
bei  den  nicht  chirurgischen 
Erkrankungen  166. 

T. 

Tabestherapie  871*. 

Talalgia  gonorrhoica 
chronica  814. 

Technisches  bei  nicht- 
chirurgischen Erkrankun- 
gen 268. 

Teratoide  des  Hodens  49. 

Testikel  s.  Hoden. 

Testikel  beim  Pferde, 
oystöte  Entartung  desselben 
471. 

—  eonsenrierende  Chirurgie 
desselben  866. 

—  die  physiologische  Bedeu- 
tung der  Tunica  vaginalis 
für  denselben  28. 

Testikelalterationen  in- 
folge der  Exstirpation  der 
Vaginalis  parietalis  827*. 

Theolaotin,  ein  Diuretikum 
199. 

Theobromin,  seine  Wir- 
kung auf  die  Niere  199. 

Therapeutisches  dernicht- 
chirurgischen  Blasener- 
krankungen 192,  277. 

Thyreoidea, ihre  Beziehung 
zur  Nierensekretion  440. 

Toxische  Basen  im  Harn 
443. 

Traubenzucker  im  Harn, 
neues  Gärungsröhrchenzum 
Nachweis  von  428. 

Trau  benzuckern  achweis 
im  ELam,  die  erforderliche 
GäruDgsdauer  beim  428. 

Triorchidie  370. 

Triorchismus  870. 

Tripper,  Bsp.  490  (s.  Go- 
norrhoe). 

Tuberkelbazillus466,455. 

—  im  Harn,  sein  Nachweis 
durch  Tierversuch  455. 

Tuberkulininjektionen, 
diagnostische  Verwertung 
derselben  419. 

Tuberkulose  der  ableiten- 
den Bahnen  861. 

—  der  männlichen  Genitalien 
beim  Rinde  472. 

—  der  Niere  45,  117,  124. 

—  der  Niere,  fibröse  Form 
ohne  Verldisung  44. 

—  des  Schweines  466. 

—  des  Urogenitalappa- 
rates 44,  863. 

aus  dem  mikroskopi- 


schen Befund  des  Urins 
diagnostiziert  119. 

Tuberkulose  dos  Uroge- 
nitalapparates, über  die 
Leuko^ten  im  Harne  bei 
129. 

T  u  b  e  rk  n  lo  s  e  des  weiblichen 
Harntraktus  420. 

—  im  Tierversuch  456. 

—  im  Urogenitalsystem  des 
Mannes,  die  Verbreitungs- 
bahnen der  128. 

—  des  Hamapparates,  Ex- 
perimentelles 45. 

Tuberkulöse  Nephritis 
121. 

T  u  m  o  r  e  n ,  bei  Hunden  durch 
den  Geschlechtsakt  über- 
tragen 472,  478. 

Typhus,  ein  Fall  von  P^'o- 
nephrose  nach  105. 

—  und  Harnerkrankungen 
280. 


Ulcus  molle  829. 

,  Bazillus  desselben  457. 

Ulcus  venereum,  Balanitis, 

Bubonen  329. 
Urachusanomalien  286. 
Urachuscyste  286. 
Uraemia  chronica  infolge 

primären    Karzinoms    der 

linken  Niere  beim  Hunde 

467. 
Urämie,    ihre    Behandln ng 

198,  199. 

—  zur  Pathogenese  ders.  183. 
UrämischeParaly8enl87. 
Uraseptine     bei    Hamer- 

krankungen  278. 

Uratsteinbildung  in  der 
Pars  prostatica  urethrae8n2. 

Uratsteine  in  der  Pars  pro- 
statica eingekeilt  352. 

Uresin  111. 

Ureter  s.  auch  Harnleiter. 

Ureter  107. 

—  als  Inhalt  eines  Leisten- 
bruches 157. 

—  cystische  Ausdehnung  am 
unteren  Ende  desselben  157. 

—  eine  Hernia  inguinoskro- 
talis  vortäuschend  158. 

—  Experimentelles  über  den- 
selben 22. 

—  Gefäßversorgung  desselben 
80. 

— ,  kann  der  Wnrmfortsati 
benutzt  werden  zur  Bepa- 
rierung  gewisser  Lasionen 
desselben?  155. 

—  normale  und  pathologische 
Physiologie   desselben  22. 

—  und  Nieren  54. 
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Ureter  and  Nierenbecken- 
ruptar  58*. 

— ,  und  Nierenblntung  71. 

— ,  Nierensteine  und  Nieren- 
tomoren  64*. 

~,  Vagina  nnd  Hymen,  Ent- 
wicklung derselben  891. 

— ,  Zottengesohwülste  des- 
selben 408. 

Ureteraktion  in  der  luft- 
gefnllten  Blase  398. 

Ureteranatomie  u.  Blut- 
antersuchung  der  Niere 
888*. 

Ureterblaseneinpflan- 
Bung  158,  404. 

Uretercarzinom  156. 

Uretercyste  156. 

Ureterdeckung      und 
Drainage  bei  abdominaler 
Beckenausräumung  wegen 
Uteraskarzinom  407. 

Uretereinmündung  in  das 
Hektum  154. 

Uretereinpfianzungsiehe 
auch  Ureterimplantation. 

Uretereinpflanzung    155. 

—  in  die  Membranpartie  der 
Harnröhre  nach  Blasenez- 
stirpation  56*. 

Uretererkrankungen 

beim  Weibe  403. 
Uretererweiternng      bei 

einem    15    Monate    alten 

Kinde  152. 
Ureterfisteln  158. 
Ureterimplantation  siehe 

auch  Uretereinpflanzung. 

—  in  das  Kolon  155. 

—  ins  Rektum  154. 
Ureterkatheterismus, 

aseptischer  70,  72,  82. 

—  über  Technik  desselben  7 1 . 
Uretermündung,  doppelte 

in  die  Pars  prostatica  der 
Urethra  156. 
— ,  eine  neue,   einfache  und 
sichere  Methode  zur  Auf- 
findung derselben  70. 

—  überzählige  vaginale  403. 
Ureternaht  152. 
Ureterostomie,     lumbale, 

nach  Bovsing  152. 
Ureterruptur  155. 
Uretersonde,  Schatten 

gebende  82. 
Uretersteine  58*,  407. 

—  Diagnose,  Prophylaxe  und 
endoyesikale  Therapie  in- 
karzerierter 115. 

—  die  Röntgenfehler  in  der 
Diagnose  der  56*. 

— ,  eine  intraureterale  Me- 
thode zur  Lösung  einge- 
klemmter 70. 


Uretersteine,    einfache 
Operationsmethode  für  116. 

— ,  Headsche  Zonen  u.  AUo- 
chebrie  bei  116. 

—  von  seltener  Größe  116. 
— ,  zur  Diagnose  der  79. 
Ureters  teinbeh  and  lung 

bei  einer  Frau  408. 
Ureterstenose    als    Spät- 
folge eines  Beckenbruches 
61*. 

—  während  derGrayidität4S0. 
Uretertransplantation 

155,  406. 

—  in  das  Rektam  155. 

—  in  die  Blase  bei  Ureter- 
Taginalfistel  405. 

Ureteryaginalfi8teln406. 

—  infolge  von  Beckenabszeß 
406. 

Ureteryerdoppelung,  zur 
Anatomie  u.  Entwicklungs- 
geschichte derselben  46. 

UreterverletzuDgen  u. 
-fisteln,  Behandlung  der- 
selben 153. 

Urethra  siehe  auch  Harn- 
röhre. 

Urethra  462. 

—  angeborene  Atresie  der 
Pars  prostatica  der  86. 

— ,  chirurgische  Erkrankun- 
gen derselben  323. 

— ,  Fremdkörperextraktion 
aus  derselben  351. 

— ,  Einfettung  derselben  und 
nicht  die  des  Instrumentes 
beim  Katheterismus  352. 

— ,  ihre  Untersuchung  bei 
elektrischem  Licht  171. 

— ,  Krankheiten  der  weib- 
lichen 888. 

— ,  primäres  Karzinom  der 
männlichen  842. 

—  posterior,  zur  Diagnose 
und  Therapie  der  Tumoren 
derselben  841. 

Prostatastein  352. 

— ,  Ruptur  derselben  850. 

Ur'ethralgie,  ihre  Behand- 
lung mit  epiduralen  Gokain- 
injektionen  875. 

Urethralpolypen    beim 
Weibe  390. 

Urethralsekret  84. 

— ,  über  die  Morphologie,  das 
Vorkommen  und  die  Be- 
deutung der  Lymphozyten 
und  uninukleären  Leuko- 
zyten im  gonorrhoischen  84. 

Urethralspritze  840. 

Urethralstenosen,  zwei 
neue  Operationsmethoden 
zur  Behandlung  der  848. 

Urethralstrikturen,  an- 
geborene 844. 


Urethralstrikturen,  elek- 
trolytische Behandlung  der- 
selben 848. 

— ,  ihre  Behandlung  848. 

— ,  Instrumente  zur  Behand- 
lung derselben  889. 

—  nach  Trauma  346. 
Urethraperforation  durch 

Hamröhrenstein  beim  Kin- 
de 850. 

Urethrasarkombeim  Weibe 
391. 

Urethrasteine  851. 

U  r  e  t  h  r  i  t  i  s -Behandlung 
mit  Argen tumlösungen  802. 

—  beim  Weibe  388,  889. 

—  chronica  304,  805,  849. 

—  chronica  ant.  gon.,  Ra- 
dikalkur derselben  286*. 

—  gonorrhoica    posterior 
acuta,  ihre  Behandlung  308. 

Urethroskope,  vergrößern- 
de 389. 

Urethroskopie,  eine  neue 
Methode  der  889. 

—  ihre  Bedeutung  für  die 
Urologie  824*. 

—  Instrumentarium  839. 

— ,  neuere  Instrumente  268. 
Urethrotomia  externa 
345. 

—  interna  326*. 

—  u.  die  Ausschabung  der 
Strikturen  846. 

Urin,  spezifisches  Gewicht 
449. 

Urinentleerung  bei  der 
Frau,  Pathologie  derselben 
893. 

Urinfäden,  mikroskopische 
Untersuchung  ders.  867. 

Urinretention  intermit- 
tierende    bei     perniziöser 
Anämie  228. 

—  sehr  starke  402. 
Urinsekretion,  zur  Theorie 

derselben  12. 

—  nach  längeren  Märschen  15. 
Urogenitalapparat,    ein 

Fall  vollkommener  Agene- 
sie  des  rechten  81*. 

— ,  Mißbildung  am  32*. 

— ,  Operationsbedingimgen 
beim  54*. 

— ,  Pathologie  und  Therapie 
derErkrankungen  desselben 
64. 

— ,  über  heterotope  mesoder- 
male  Geschwülste  am  untern 
Ende  des  58. 

Urogenitalerkrankun- 
gen der  Haustiere  460. 

—  des  Mannes  u.  des  Weibes 
476*. 

Urogenital  tuberkulöse 
44,  119,  125. 
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Urogenitaltaberkulose 
beim  Mädchen  419. 

—  des  Mannes,  ihre  Yer- 
breitangsbahnen  128. 

— ,  ihre  Sehandlang  mit 
Kochschen  TuberoulinpriU 
paraten  419. 

Urologie,  Belastangsthe- 
rapie  in  der  849. 

Urologische  Diagnostik, 
historischer  Kfickblick  über 
ihre  Entwicklung,  Bsp.  481. 

—  Instrumente  268,  273. 
Urotropin  268*,  433. 

— ,  seine  vasomotorische  Wir- 
kung auf  die  Niere  21. 

Uterovesikovaginal- 
fistel  897. 

Uterasmyome,  ihr  Einfluß 
auf  den  Harnapparat  392. 


Vademekum,  urologisch- 
kjrstoskopisches,  Bsp.  495. 

Varia  (Anatomie^  63. 

Varikozele,  Behandlung 
derselben  357. 

—  bei  malignen  Nierentu- 
moren 79. 

— ,  Einfluß  auf  gonorrhoische 
Entzündungen  357. 

Vas  deferens,  antiperi- 
staltische  Bewegung  des- 
selben 308. 

— ,  Injektionen  zu  therapeu- 
tischen Zwecken  354. 

Venerische  Erkrankun- 
gen, ihre  Folgen  u.  ihre 
Verhütung  477*. 


Venerische  Erkrankun- 
gen, ihre  soziale  Bedeu- 
tung u.  ihre  Bekämpfung 
851. 

—  —  in  den  europäischen 
Heeren  u.  in  der  militär- 
pflichtigen JugendDeutsch- 
lands  287. 

in  der  russischen  Armee 

289 
\  Lehrbuch  476*. 

—  Gefahr  285*. 
Verfettung,  zur  Lehre  von 

derselben  42. 
Verweilkatheter  277. 
Vesicovaginal  fisteln, 

Behandlung  derselben  394. 

—  durch  Inkarzeration  der 
vorgefallenen  Blase  kom- 
pliziert 395. 

Vesicula   seminalis, 
mikroskopische    Anatomie 
derselben  27. 

—  — «Vereiterung  derselben 
366. 

Vibrationsmassage  der 
Prostata,  neuer  Apparat 
zur  267. 


W. 

Wanderniere85,87,88,  92. 
— ,  ihr  Einfluß  auf  die  Gallen- 
blase 86. 
— ,  ihre  Fixierung  93. 
— ,  Sektion  bei  91. 

—  und  Hydronephrose  132. 

—  und  Kleidung  der  Frau 
420. 

—  und  Nierendystopie  86. 


Wanderniere  und  Ptosis 
86. 

Warmwasserbehandlung 
in  der  Gynäkologie  und 
Urologie  898. 

Wasserdiurese  8. 

Wasserlassen  bei  Frauen 
398. 

Wassersucht,  ihre  Behand- 
lung durch  Regelung  der 
Wasser-  u.  Salzzufuhr  197. 

Weibliche  Harnorgane, 
Erkrankungen  derselben, 
Bsp.  491. 

Wurmfortsatz  und  Harn- 
blase als  Bruchinhalt  235. 

—  zur  Reparierung  gewisser 
Läsionen  des  rechten  Ure- 
ters nutzbar  155. 


Yohimbin-Spiegel  473. 
Yohimbinwirkung,  Dauer 
derselben  473. 


Zucker  im  Harn,  Nach- 
weis kleinster  Mengen  431. 

Zuckerbestimmung  423^, 
430. 

Zuck  er  nach  weis  imHarn 
durch  Hainesche  Lösung 
429. 

Zuckerprobe  nach  Ham- 
marsten,  Nylander  und 
Worm  MüUer  429. 

—  nach  Almen  u.  Worm- 
Müller  429. 

Zystoskop  siehe  Kystoskop. 
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Bierry,  H.,  A.  Pettit,  G. 

Schaeffer  20. 
Bierthen  475. 
Bindi,  Ferrucco  824*. 
Biondi,  D.  364,  364. 
Bircher,  Eugen   127,  345. 
Birnbaum  419. 
Biahop,  E.  St.  87. 
Bittdorf,  A.  79. 
Blaschko,  A.  290. 
Bloch,  A.  274,  455. 
Blum,  Victor  55*,  77,  88, 

227,  479. 
Blum  et  Gomte  159. 
Bock,  Johannes  12. 
Boddaert,  E.    151. 
Boekelmann  u.  Staal  445. 
Boese,  Jul.  364. 
Böhme  468. 
Bogdanik,  Joh.  350. 
Bogoras,  N.  387. 
Bokarius  358. 
Bolintineau,A.  et  Basti a, 

G.  37. 
Bolk,  Louis  84. 
Bolognesi,  Guiseppe  84. 
Bolton,  J.  S.  259,  260. 
Bonamone,  A.  L.  126,  155. 
Bondoire  465. 
de  Bonis,  V.  1. 
de  Bonis  u.  Pane  282. 
Bonneau,  Raymond  210, 

847,  352,  861. 
Borchgrevink  218. 
Boretius  (Eybnik)  869. 
Boros,  B.  824*. 


619 


Namenregister. 


Borrel  470. 
Boruttau  481. 
Borzecki,  Eugen  301. 
Bosch,  C.  P.  C.   und  van 

Hoatum,  G.  157. 
Boss  308. 
Bouchard  814. 
Bouehet,  Alberic  303. 
Boulonneiz,  E.  250. 
de  Bovis,  R.  94. 
Braak,  G.  J.  u.  Mynhieff 

411. 
Bradschaw  486. 
Brand,  A.  449. 
Brault  et  Parturier    149. 
Brewer,  Q.  B.  106. 
Broca,  A.  86,  226. 
V.  d.  Broeck  31*. 
Brongersma  56*,  157,  250. 
Brönnam,  A.  809. 
Brown,  B.  H.  211. 
Brown,  P.  112,  118. 
Brown,  W.  L.  437. 
Brown,    F.    T.,     Osgood, 

A.  T.  24. 
Brugsch  u.  Schittenhelm 

440. 
Brunner,  Friedrich   158. 
Brunei,  G.  408. 
Bruni,  Oarmelo  408. 
Bruschettini  u.  Ansaldo 

454. 
Brutschkus,  A.  824* 
Buchner,  Georg  422*. 
Bucknall,  ß.  F.  H.  343. 
Buday  161. 

Büdinger,  Konrad  859. 
Burci  56*,  421. 
Burdenko,  N.  219. 
Burgos  56*. 

Burkhardt  u.  Polano  272. 
Büttner  412. 

C. 

Cabot,  A.  T.  138,  249. 
Oabot,  F.  245. 
Cabot,  H.  218. 
Cagnetto,  Giovanni  und 

Zancan,  Adelchi  40. 
Camelot  852. 
Oaminiti,  R.  203*. 
Gampani,  Gl.  888. 
Camus,  L.  et  E.  Gley  25. 
Cappelli  158. 
Carlier  250. 

Carnot,P.  et  A.  Leli^vre  17. 
Carpenter,  G.  189. 
Casper,  L.  158. 
Cassanello  145. 
Castano,  Albert  256. 
Gastet  892. 
Cathelin,  F.  56*,  160,234, 

274. 
Cathelin  et  Mouchet  56*. 
Cavazzani,  V.  49. 


McCay,  D.  12. 
Ceci  148. 

Cedercreutz(Axel)83,329. 
Cesari  469. 

Chalier,   Andr^   167,  865. 
Championni^re  92. 
Champy,  Gh.  53. 
Chance,  B.  140. 
Chardin,  A.  A.  220. 
Charrin,    Monssn    et    Le 

Play  23. 
Chevassu  361. 
Gheyne.  W,  W.  187. 
Chicken,  R.  G.  111. 
Chirie  19,  384*. 
Chirone,  P.  56*. 
Chocholka,  E.  146. 
Gholzoff,B.N.  88,228, 282. 
Choroschilow,  W.  A.  174. 
Christian,  H.  M.  78. 
Chrzelitzer,  Wilh.  289. 
Chute,  A.  L.  71,  156. 
Ciaccia  281. 
CiQglewicz,  St.  202. 
Citron,  H.  76,  428. 
Clairmont,  Paul  285. 
Claisse  816. 
Glarfeld,  M.  N.  315. 
Clarke,  Bayard  318. 
Clement  868. 
Gobb,  F.  417. 
Cohn,  Paul  807,  869. 
Cohn,  Th.  364. 
Cohnreich,  Max  134. 
CoUaud  468. 
Collier,  W.  172. 
Conforti,  G.  e  Favento, 

P.  261. 
Cornil  et  Brossard  869. 
Corrigan  421. 
Cotte  391. 
Coudray,  Paul  859. 
Courtade  875. 
Couteaud  67*. 
Cranweil,  Daniel  204*. 
Crikos  356. 
Crispolti  57*. 
Croft  412. 
Cunnigham,  J.  H.  jr.  228, 

256. 
Gupler,  R.  817. 
Curtis,  H.  J.  236. 
Cutter,  J.  B.  361. 
Guturi  100,  824*. 


Dabrowski,  St.  451. 
Dalous,E.  etSens,G.  199. 
Dalsiel  155. 
Deanesly,  E.  350. 
Debernardi,  L.  48. 
Delamare,  G.  et  Lec^ne, 

P.  42,  142.    , 
Delaunay  9. 


Delbet,  Paul  57*,  155,221, 

231,  843. 
Delbet,  Pierre  et 

Mocquot  884*. 
Dell'Acqua,  ügo  865. 
Delmas  et  Fal  57*. 
Delporte  861. 
Denis,  J.  57*. 
Deschamps  124,  299. 
Deseniss  416. 
Desnos,  £.  244,  861,  403. 
Detroye  469. 
Deval,  L.  484. 
Diamantis  87. 
Diefendorf,  A.  R.  110. 
Diehm  464. 
Dieulaf6  90. 
Dieulafoy  838. 
Dimmoek  u.  Branson  438. 
Dind  163*. 

Dobrowolskaia,  N.  A.  57*. 
Döderlein  u.  £rönig  479. 
Doebbelin,Friedrichl60. 
Doering,  H..  104. 
Dohrn,  Karl  291. 
Doli,  Karl  160,  161. 
Dommer,  F.  273. 
Donath,  Julius  u.  Land- 

steiner,  Karl  174. 
Donati  182. 

Donato  de  Francesco  96. 
Doran  420. 
Dorfmann,  G.  81* 
Dörrwächter  462. 
van  Dort  Kreon,  W,  368. 
Douste-Blazy  190. 
Doyon,  GL,  Gautier  et  A 

Policard  21. 
Draudt,  M.  147,  286. 
Dreyer,  A.  457. 
Duckworth,  L.  H.  85. 
Duclaux,  H.  857. 
Duhot  57*,  212,  809. 
Dun  110. 
Durante  363. 
Duval,  Pierre  261. 
van  Dyk,  J.  A.  221. 


Earp,  S.  E.  224. 
Eberhard  470. 
Ebstein  u.  Schwalbe  480. 
Edebohls,  G.  M.  67. 
Ehrmann,  R.  200. 
Ehrmann,  S.  820. 
Eichler  426,  459. 
V.  Eiseisberg  189. 
Eisenstadter  880. 
Ekehorn,  G.  129,  184. 
Bmbden,  G.  u.  Schliep,  L. 

436. 
Emödi,  Alad&r  849. 
Engel,  H.  171. 
V.  Engelmann,  G.  S09. 
Engels,  W.  434. 
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Engländer,  H.  449. 
Englisch,  Jos.  47, 280,341. 
Enriquez,  E.  et  Ambard, 

L.  188. 
Erb,  Wilhelm  289. 
Esau,  Paul  288. 
Eseat  240,  262. 
Etienne,  A.  832. 
Etienne,  G,  Jeandelize, 

P.  et  Kichon,  L.  85. 
Evdokimoff,  W.  N.  814. 


Fabre,  L.  8l*. 
Fain,  S.  E.  204*. 
Fally  466. 
Fangeron,  L.  1. 
Farago  868. 
Faalds  400. 
Faure-Beaulien  817. 
Fäastle  466. 
Fehling  418. 
Feigl,  Gast.  880. 
Feie  kl  226,  278,  297. 
F^lizet  369. 

Fellner,  0.  884*,  888,  890. 
Fenwick,  E.  H.  82. 
Ferrand,  J.  190. 
Ferrero,  Guiseppe  224. 
Feaille,  E.  180,  181. 
Fiessinger,  N.  41,  172. 
Finck  (de  Vittel)  868. 
Finger,  E.  817. 
Finkeinburg  451. 
Fiori,  P.  57». 
Fischel,  Bich.  202. 
Fischer  187,  151. 
Fish  462. 
Fleig,  C.  21. 
Fleig,  G.   et  Jeanbreau, 

E.  15,  78. 
Fleig,  C.  etP.  de  Visme  2. 
Floreken,  H.  140,  150. 
Flass,  £.  848. 
Forgue  et  Jeanbreau  58*. 
Fothergill  402. 
Foarnier  817. 
Franck,  0.  411. 
Frangenheim,  Paul  887. 
Frank  149,  271. 
Frank,  E.  R.  W.  226,  286, 

855. 
Frankenstein,  H.  264. 
Y.  Frankl-Hochwart  872. 
Y.  Franque,  0.  894. 
Franz,  E.  408. 
Frendenberg,  A.  246,  251, 

258,  271. 
Freudenberg    (Dresden) 

898. 
Frey,  Ernst  4,  6,  7,  8. 
Prey«r,  J.  P.  249. 
Friedrich  462. 
T.  Frisch  210,  481. 
iTröhner  464. 


Frouin,  A.  78. 

Frouin,  A.  et  A.  Mantö  21. 

Fullerton,  A.  71. 

Le  Für  848. 

Le  Für  nnd  Siredey476*. 

Fnrbringer  875. 

Fürst,  Carl  884. 

Fürstenberg,  8.  n.  Buch- 

mann,  E.  48. 
Püth,  H.  889. 

Q. 

Gaglio,  E.  848. 
Gaillard,  J.  22. 
Gailleur  d'Hardy,  A.  140. 
Galeotti,  G.  8. 
Gallant,  A.  E.  86,  420. 
Gallois,  M.  844. 
Garceaa  217,  408. 
Garceau,Edg.n.Courtney, 

Jos.  W.  159. 
Gardner,  J.  A.  849. 
Garr^,  224. 

Garr^  nnd  Ehrhardt  482. 
Gatti  94. 
Gaudiani,  V.  281. 
Gauss  897,  402,  409. 
Gautrelet,  J.  et  H.  Gra- 

yellat  18. 
Genöuville    et   Fenestre 

861. 
Genouyille,  L.  et  Pdraire, 

856. 
Gerand  219. 
Gerhardt  186,  470. 
Giani,  R.  45,  47. 
Gilbert  et  Lippmann,  A. 

192,  458. 
Girard  272. 

Girgolaff,  8.  8.  96,  840. 
Giuliani,  M.  110. 
Glage  467. 

Glaserfeld,  Bruno  41. 
Glück,  Edm.  834. 
Gmeiner  474. 
Göbell,  Rudolf  258. 
Godlee,  EL  J.  125. 
Goldammer,  8.  76. 
Goldberg,  B.  288,  248,266, 

278,  878,  488. 
Goldschmidt,  H.  386,889. 
Goodmann  817. 
V.  d.  Goot,  8.  H.  112. 
Götsl  888,  457. 
Gonget  et  Sayariand885*. 
Gowan,GranYille,Mac.264. 
Graeff,  K.  Franz  205». 
de  Graenwe  et  WaQthjl48. 
de  Grandmaison  167. 
Gräupner  176. 
GreaYes,  Francis,L.A.105. 
Griffon,  V.  297. 
Gripat,  M.  887. 
Groll  847,  887. 
Grone,  Otto  418. 


Gronnerund,  Paul  92. 
Grosheintz,  Paul  42. 
Gross,Osk.undAllard444. 
Grosse,  Otto  351. 
Grosz,  Siegfr.  820. 
Grube,  Karl  429. 
Grüner  474. 
Grunert  247. 
Grünewald  482. 
Grusdeff  395. 
Guepin  456. 
Guerbet  442. 
Guillain  815. 
Guire,  8t  228. 
Guittard  471. 
Guizy,  B.  211,  258,  268. 
Guldberg,  G.  36. 
Gunsett,  A.  267. 
Gusseff,  P.  F.  865. 
Gwyn,  N.  B.  868. 

H. 

Haack  467,  471. 

Habacher  467. 

Y.  Haberer,  Hans  17,  19. 

Habicht  471. 

d'Haenens,  Ed.  120,  844, 
352. 

Haenisch,  F.  259. 

Hagenthorn,  A.  221. 

Haim,  Emil  888. 

Hall,  G.  82*. 

HallopeauetLasnierd08. 

Halsted,  A.  E.  858. 

Hamburger,  H.  J.  201. 

Hamel  41. 

Hamilton,  W.  D.  251. 

Hammarsten,  Olof  429. 

Hamonic,  Paul  357,  363. 

Hanasiewicz  852. 

Hannes,  W.  894,  401. 

Hanssen,  £.  196. 

Harlan,  Earl  87. 

Harrison,  £.  224. 

Hartmann, Henri  390, 412. 

Hastings  u.  Hoobler  486. 

Heard,  R.  226. 

Hedinger  260. 

Hedren,  G.  220. 

Hefter,  A.  315. 

Heim,  Gust.  194. 

Heinatz,  H.  888. 

Heineke,  A.  und  Meyer- 
stein, W.  16. 

Heinsius  890. 

Henkel  402. 

Herbst,  Oskar  188. 

Heresco  73. 

Hermann,  F.  58*. 

Herrenschmidt  42. 

Hertoghe,  K  875. 

Hertz,  A.  F.  53. 

Herzen,  P.  A.  248. 

Heubner,  0.  169. 

Hiokes  471. 
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Hildebrand,  A.  68%  155. 
Hiidebrand,  B.  450. 
Hildebrand,  0.  268. 
Himmelheber  419. 
Hindt  Howell,  C.  M.  and 

Wilson  92. 
Hirsehberg,  M.  868. 
Hirts  et  Beanfam^  228. 
Hobday  472. 
Hochenegg,  Jalius  79. 
Hochainger  861. 
Hock,  A.  126,  844,  845,  871. 
Hoffmann,  E.  181. 
▼.  Hoffmann,  Karl  428*. 
Hogge  212. 
Holländer  105. 
Holliater,  J.  C.  807. 
Holt,  M.  P.  152. 
Holterbach  478. 
Holsknecht  111. 
Hook,  W.  400. 
Hopdoain  48. 
Hörn  465. 
Hornuxig  111. 
Howe,  H.  D.  160. 
Haeter  44. 
Hommel  199. 
Hnnner,  Guy  898. 
Hutchinaon,  J.  898. 


Jaboulay  105,  225. 
Jacksontajlor  437. 
Jacob,  F.  H.  112. 
Jacobsohn,  L.  878. 
Jacobson,  A.  G.  274. 
Jacoby,  S.  70,  269,  271. 
Jägerroos,  B.  H.  82*. 
Jahr,  Bad.  115. 
Janet,  J.  299. 
Jeanbreau,  Emile  406. 
Jeannet  etMorel,  Gh.  185. 
Jelski  190. 
Jervell,  Kr.  420. 
Ignatowski,  A.  19. 
Ikeda,  Renichiro  (Japan) 

47. 
111,  E.  J.  420. 
Y.  lllySs  84,  185. 
Imbert  852. 
IoannoTicsa.Kap  sammer 

456. 
Johnson,  Joseph  296. 
JoUes,  A.  426. 
Jordan,  Alfred  842,  855. 
Joseph,  Eugen  143. 
Joseph,  Max  800,  488. 
de  Josselin,   de  Jong  R. 

316. 
Josserand,  Etienne  200. 
Josu6,  0.  187. 
Jowett  465. 
Irving,  H.  275. 
Iscovesco,  H.  200. 
Israel,  James  109,116,121, 

258. 


Israel,  James, Kollmann, 
Kaiisch,  Wagner  Paal 
484. 

Jnngano  212. 

Jnliusberg,  Max  457. 

Junack  466. 

Jungano  419,  458. 

Justine  199. 


Kaessmann,  Ferd.  59*. 
Kaimist,  J.  870*. 
Kallay,  A.,  Stephan  801. 
Kallionsis  251. 
Kanellis,  Jean  190. 
Kapsammer  167,  158,  484. 
T.  Karaffa-Korbatt,  K. 

W.  98. 
Karo,  Z.  164*. 
Karsch  206*. 
Kasamoto  185. 
Kaufmann  82*,  889. 
Kansch,  W.  232. 
Keefe,  J.  W.  98. 
de  Keersmaecker  121, 875. 
Kermaaner  399. 
Kettner  (Berlin)  352. 
Keydel,  Karl  806. 
Y.  Khaatz,  A.  jun.  160. 
Kidd,  C.  88. 
Kienböck,  R.  111. 
Kircher  471. 
Kirmisson  102. 
Klemperer,  G.  42,  111. 
Klieneberger,  Karl  469. 
Klimoff,  J.  A.  169. 
Knitl  472. 
Knorr,  R.  898. 
Knust  880. 
Koch,  Georg  263. 
Kolischer  u.Schmidt213. 
Kollmann,  A.  268. 
Königsberg,  Anna  59*. 
Kopüloff  231. 
Kornfeld,  Ferd.  349. 
Kötscher  484. 
Kotzenberg,  W.  69,  97. 
Kowalewsky  472. 
Kraft,  Ernst  426. 
Kr&mer,  C.  103. 
Kraus,  Alfred  337. 
Kraus,  Oskar  277. 
Krause,  Paul  109. 
Krecke  420. 
Kretschmer,  H.  L.  98. 
Krimholz,  M.  L.  326*. 
Krimoff,  A.  80. 
Krogius,  Ali  120. 
Kromayer,  E.  808. 
Krömer  897. 
Kroner  59*. 
Krönig  407. 
Krotoszyner,  Martin  72, 

110. 
Krüger  (Togo)  219. 
Krüger,  W.  199. 


Kudintzeff,  J.W.  111. 
Kudisch,  W.  M.  297. 
Kühner,  A.  378. 
KakuljeYic  466. 
Külbs  (Wien)  317. 
Kuligin,  W.  N.  60*. 
Kümmell,  H.  107,  247. 
Kunst  380. 
Kaster  188. 
Käthe  473. 
Kutner,  R.  206*. 
Kutscher,  Fr.  443. 

Labb6,  Henri  434. 
Lafon,  G.  440. 
Lambert  106,  345. 
Lambotte  160. 
Lamy,  H.  et  A.  Mayer  IS. 
Lang,  H.  847. 
Lang,  P.  H.  219. 
Langstein,  L.  276, 435, 486. 
Lanz,  0.  108. 
Lapointe,  A.  et  Lec^ne, 

P.  148. 
Laroyenne  etLatarjetSO. 
Lasio  210,  848. 
Lauenstein  351. 
Leathes,  J.  B.  16. 
Lec^ne,  P.  44,  159. 
Lec^ne,  P.   et  GheYsssn 

50,  860. 
Lefmann  262. 
Legueu,   F.    72,   109,  158, 

284,  862,  419. 
Legueu,  Bazy  156. 
Lehr  226. 
Leibenger  471. 
Leimer,  Karl  85. 
Lejars  147. 
Leli^Yre,  A.  14. 
Lenhartz,  H.  101. 
Lenk  183. 

Lenoble  et  Guichard  143. 
Leonard,  Gh.,  Lester  79, 

113. 
Leotta  141. 
Lesser,  Edm.  485. 
Leszcydski,  R.  298. 
LeYy,  Richard  423*. 
LÖYy-FrSnkel,  A.  190. 
Lewin,  A.  341. 
Lichtenstern,  R.  122, 214, 

227. 
Liebetanz  468. 
Linser,  P.  u.  Sick  489. 
Lion,  Victor  298. 
Lissianski,  W.  J.  60*,  212. 
Littlewood,  H.  226. 
LiYirghi  326*. 
Loebel,  Arthur  195. 
Loeper  u.  Fica'i  450. 
Loewenhardt,  F.  60*,  99, 

192. 
Loewenheim,  Bruno  390. 
Loewenheim,  Moritz 212. 
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Loewenstein,  C.  175. 

Loewi,  0.  197. 

LoffUr  (Ghreifswald)  454. 

Logasehkin,  S.  A.  n.  Sa- 
brodin  229. 

Löhlein,  M.  486. 

Lohnstein,  H.  227,  805. 

Lomoyitzki  451. 

Loose,  0.  £.  277. 

Lorand,  A.  440. 

Lorrain  et  Chaton  143. 

Lortal- Jacob,  L.  et  Hal- 
bron 152. 

Lortat-Jacob     et    Heitz 
442. 

Lotheissen  (Wien)  357. 

Loameau  60*,  250,  259. 

Löwenstein,  G.  175. 

Lnbowski,  M.  268*. 

Lacas-Championni^re 
86. 

Lackow,  Ernst  61*. 

Lusk,  W.  C.  240. 

Lataud,  A.  402. 

Lntaad,  P.  404. 

Lüth,  Wilhelm  312. 

Luys,  Georges  70,  476*. 

Luszatto,  A.  M.  146. 

Lyon-GaenetMarmier86. 


liacdonald,  T.  L.  236. 
Hackenzie,  H.  87,  88. 
liadden,  Fr.  C.  868. 
Maiss  394. 
Majewski,  F.  849. 
Ilakay  94. 
Malherbe  258. 
Manasse,  P.  137. 
T.  Mandach  448. 
Mandl,  Jakob  851. 
Manewitsoh,  Fanny  2*. 
Marcone  465. 
liareozzi  50,  827*. 
Marens  196. 
Mariani,  C.  92. 
Marie  881. 
Markus,  H.  274. 
Martini,  £.  866. 
Marwedel,  0.  113. 
Masini  151. 
Massalonga,  B.  and  Zam« 

beli,  G.  201. 
Matzenaner,  P.  476*. 
Matzenauer,  Bnd.  297. 
Manclaire  891. 
Mayer,  Ang.  170. 
Mayer,  A.   et  F.  Eath^ry 

20,  21. 
Meek  417. 
Meissner  157. 
Mekas,  F.  140. 
Meltzer  464. 
Melun  (Bucarest)  302. 
MeWille  Paterson,  A.  26. 
Mencl,  £.  50. 


Mendel,  Felix  847. 
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Nierenchirurgie. 


Ein  Handbuch  für  Praktiker 


Ton 


Prof.  Dr.  C.  Garrfe  »nd  Dr.  O.  Ehrhardt 

QtlL  Med.-Bftt,  Direktor  d.  oUmicisohen  Privatdozenten  ffir  CUnirgie  an  d«r 

KUnik  der  üniyeraitftt  BreeUu  üniyeraitftt  Königsberg  i.  Pr. 

Mit  90  Abbildungen.  —  Preis  gebunden  Mk.  13,60. 


Hflnehener  med.  Woohensehrift)  ffr.  29,  TOm  16.  Juli  1907:  ....  Beferent  hat 
nur  einiges  aus  dem  reichen  Inhalte  des  Baches  herausgehoben.  Die  Proben  zeigen,  daß 
das  vorliegende  Werk  nicht  nur  die  chirurgische  Behandlang  der  Nierenerkrankungen  in 
mnstergültiger  Weise  erörtert,  sondern  auch  deren  Pathologie  und  Symptomatologie  in  aoa- 
f&hrlicher  Weise  berücksichtigt  and  daraas  strenge  Indikationen  für  die  operative  Behandlang 
aufstellt.    Das  Buch  wird  darum  auch  für  den  Nichtchirurgen  von  großem  Werte  sein. 

Zentralblatt  für  Cbimri^et sie  ist  in  der  Tat  ein  ganz  ausgezeichnetes 

Handbuch  für  Praktiker Da   die   Nierenchirurgie   noch    immer   ein   sehr  aktuelles 

Thema  bildet,  so  können  wir  den  beiden  Verfassern  für  ihre  nach  jeder  Richtung  hin  aus- 
gezeichnete Arbeit  nur  dankbar  sein,  ebenso  dem  Verleger  für  die  vornehme  Ausstattung 
des  Buches. 

Hedieal  Beeord;  This  excellent  German  manual  is  intended  to  fumish  the  general 
pracütioner  with  a  complete  resnme  of  the  subject  of  renal  snrgery.  The  writers  have 
drawn  largely  from  their  own  ezperience  in  gathering  the  material  for  the  work,  which  ia 
ihus  given  a  more  or  less  personal  character.  Only  ihose  faots  are  induded  which  have 
shown  to  be  true  by  actual  test.  The  illustrations  are  new  and  well  selected  and  con* 
tiderably  better  than  those  met  with  in  most  Gherman  medical  books.  The  tezt  is  dear 
and  concise  and  the  book  constitntes  a  valuable  manual  on  the  subject.  A  good  English 
translation  would  undoubtedly  meet  with  a  favorable  reception. 

Bevae  de  Chirnrgie:  ....  Toute  la  Chirurgie  renale  et  ur6t4rale  se  trouve  par- 
faitement  mise  au  point  de  cet  ouvrage  qui  fait  le  plus  grand  honneur  au  professeur  de 
Breslau.  Comme  ce  livre  est  avant  tont  un  livre  pratique  la  sem^iologie  et  la  th6rapeatiqae 
y  ont  une  place  prSdominante :  nSanmoins  l'anatomie  pathologique  et  la  pathogSnie  se 
trouvent  aussi  clairement  rSsum^es  dans  leurs  points  essentiels.  Nous  ne  pouvons  que  con- 
seiller  la  lecture  de  ce  livre  k  tous  ceuz  qui  s'occupent  de  Chirurgie  renale. 

Dentsche  med«  Wochenschrift:  In  der  Tat  ein  ausgezeichnetes  Handbuch  für 
Praktiker,  das  eine  gute  Übersicht  über  den  heutigen  Stand  der  behandelten  Fragen  gibt. 
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Kcinigcr,  Qcbbert  (t  Scball,  m.-ats. 

rrifter  QP.  Jl.  9incftM«MM  «  KtiNiger,  6eM«rt  «  IcDall 
Spezial- Fabrik   für    elektro-med.   Apparate 

B«rila,  Erlanflaa,  Hamburg,  MIa,  MadiM,  Ulpzii,  Br«<lan,  Stralbarg,  WIm,  Budapest, 
Paria,   Loadoa,   BrOatai,  Roai,  Pat«rabar|,   Hoakaa,  Odessa,  New  York  uad  Tokio 

Rijstosilope  mit  Derdetütein  Prisia 

Die  Außenfläche  dieser  Kystoskope  besteht  nur  tat  Metall  und  Qlat  (also  mit 
UmgehoDg  von  Kitt).  Die  Objektiylinsen  and  die  QlOhl&inpclieii  sind  ins  Rohr 
bezw.  In  die  FtMung  alngeldttt,  so  d&ß  dieselben  sehr  haltbar  gedichtet  und  die 
durch   Abnützung   des   Gipses   entstehenden   scharfen  Kanten   yermieden   werden. 

•peratioiislqrstoskop  nach  Prof.  Dr.  Casper  (Stärke  21  Cihar.) 
Ewakuationskystoskop  nach  Dr.  Freudenberg 
Uretorenkyatoakop  nach  «pezieilen  Angaben  von  Prof.  Dr.  Aibaran 

Außerdem 

Kyatoakope  nach  NHze,   Schlagintweit,   Daer,   Kflmmol  u.  Dierholf 
Bottini-Inoiaer  nach  spezieüen  Angaben  von  Dr.   Freudenberg 
Akkumulatopen  und  Anaohluaaapparate  für  Eiekfpo- 
lyse,  fiahranokauatik  und  Beleuchtung,  Finaen-  und 
Finaen-Reyn-Üppapate 


Carolabad  Rappolfsi^eiler,  sadiiogesen 

am  Fu|e  der  HohkOnigsburg 

Carola-Quellen 

reinigen  die  Rieren 

Aber  300  Atteste  pon  firzfen  und  Professoren,  innerfialb 
3  IRonoten  elngegongeq,  geben  besten  Beweis  pon  dem 
herporragenden  Hellwert  der  Caroki-Quellen  bei  Harn«  und 
nierenerkronkungen,  hamsanrer  Diathese  und  deren  Folge« 
zustanden«  Henen  ärzte  erhalten  zu  Versudiszwedien 
Proben  gratis  und  franko« 
Prospekte  pp«  durdi  «Carolabad,  flo-6o,  Rappoltsweiler»« 

^1  II  nun  III  ir 


